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Résumé
Une meilleure compréhension de la stabilité posturale des enfants atteints d’un déficit
moteur cérébral (DMC) est devenue nécessaire pour obtenir un positionnement assis stable
en fauteuil roulant. Cependant, il n’existe pas à ce jour de description clinique et
biomécanique détaillée de la stabilité posturale de ces enfants, ni de l’efficacité de
l’intervention effectuée. Les buts du présent travail étaient de dresser le portrait clinique de
la stabilité des enfants atteints d’un DMC à la suite d’une intervention clinique de
positionnement assis et d’évaluer les qualités métrologiques d’un instrument de mesure
biomécanique de la stabilité, soit une matrice de pression, pouvant être placée à l’intérieur
du fauteuil roulant de l’enfant.
La description clinique de la stabilité posturale a été obtenue par le biais de questionnaires
adressés aux parents et cliniciens et portant sur la géométrie corporelle de l’enfant, la
description du fauteuil roulant et de ses composants ainsi que sur l’efficacité de ces derniers
pour stabiliser l’enfant dans ses activités de la vie quotidienne (AVQ). Nous avons par la
suite déterminé la validité et la fidélité d’une matrice de pression par rapport à un outil de
référence. soit une plate- fonne de force.
Les résultats démontrent que la majorité des enfants étaient qualifiés comme étant instables
moins de trente minutes après leur transfert en fauteuil roulant et que cette instabilité avait
un impact important sur leurs AVQ. Les principaux problèmes survenaient au bassin, où le
glissement, la bascule postérieure, l’obliquité et la rotation ont été identifiés comme causes
de l’instabilité, malgré un processus d’intervention quali[ïé comme optimal par les
cliniciens. De plus, nous avons démontré que les résultats de la matrice de pression sont
comparables aux données obtenues par une plate-forme de corce, ce qui justifie son
utilisation en clinique pour guider le processus de positionnement assis.
Mots-clés Déficit moteur cérébral, stabilité, posture, système musculo-squelettique,
réadaptation, fauteuil roulant, position assise
iv
Abstract
A better understanding of the postural stability of chiidren with cerebral palsy (CP) became
necessary to obtain a stable seated position in their wheelchair. However, to this day. there
exists no precise clinical and biomechanical description of either the postural stability of
these children exists or of the efflciency of the intervention made. The purposes of the
present work were to draw up the clinical portrait ofthe stabilitv ofchildren with CP within
the context of clinical seating and to evaluate the metrological qualities of a pressure
mapping system, a biomechanical insÏnirnent measuring postural stability which could be
placed insicle the wheelchair ofthe child.
The clinical description of the postural stability vas ohtained bv means of questionnaires
sent to the parents and clinicians of the child. These questionnaires described the body
geomelry of the child, bis wheelchair and seating components and the efficiencv of these to
stabilize the child in his/her activities ofdaily living (ADL). We afterwards determined the
validity and the reliability of a pressure mapping svstem with regards to a criterion
standard. a force pi atform.
The resuits show that the majorily of the chilciren were qualilied as heing unstable less Ihan
haif an hour aller their transfer to their wheelchair anci that this instability had a great
impact on their ADL. The main prohiems arose in the pelvis. where sÏiding, posterior tilt,
oNiquity ami rotation were identilied as the main causes of instability, in spite of a
wheclchair seating intervention considered as optimal by the clinicians. furthermore, we
demonstrated that the resuits of the pressure mapping system are comparable to the data
obtained by a force platforrn, justifying ils use in clinic to guide the scating process.
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Aussi nommée paralysie cérébrale, infirmité motrice cérébrale ou encore infirmité motrice
d’origine cérébrale, l’expression déficit moteur cérébral (DMC) est maintenant la plus
utilisée en réadaptation au Québec pour définir le résultat d’une lésion, atteinte ou
anormalité cérébrale non progressive et définitive atteignant le système nerveux central en
développement, soit au cours de la vie foetale, à la période néonatale ou encore dans les
deux premières années de ta vie tic l’enfant (Kornan et al., 2004; Bax et al., 2005; Jolmston
et Hoon, 2006).
Considéré comme étant la cause la plus importante d’incapacités physiques chez l’enFant
(Kuban et Leviton. 1994: Stanlev. 2000), le DMC survient de nos jours chez 2 à 2.5
nouveau-nés sur 1000 naissances. soit deux Fois plus souvent que le syndrome de Down
(Krigger, 2005; Jan. 2006: Odding et al., 2006; 1-lirtz et al.. 2007). Des études publiées
récemment (Stanley. 2000; (‘ans et aI.. 2002; Krigger, 2005; Strauss et al., 2007) indiquent
que la prévalence et Fincidence du DMC sont en augmentation significative, celle-ci étant
principalement reliée à l’amélioration des soins néonataux et du taux de sttrvie des enfants
prématurés, à l’augmentation du nombre de grossesses multiples liée à l’amélioration des
traitements de fertilité ainsi qu’à l’augmentation de l’espérance de vie adulte des enfants
nés avec un DMC. Le nombre d’enfants atteints d’un DMC présentant un cas clinique plus
sévère semble lui aussi suivre la même tendance (l-lagberg et al., 1996: Pharoah et al..
1996; Staniey, 2000). Cette augmentation des cas tic DMC et plus particulièrement tics cas
plus sévères représente un lourd fardeau pour les familles, le système de santé et la société,
avec un coût total direct et indirect estimé pour l’année 2002 aux ltats-Unis avoisinant les
8.2 milliards de dollars américains (Kornan et al., 2003; Msall. 2006).
Le DMC englobe une variété de troubles et d’atteintes motrices et posturales qui viennent
limiter les activités possibles. D’ailleurs, la classification du DMC s’effectue selon ces
2troubles et atteintes. Le Tableau I présente un résumé des principaux critères de
classifi cati on.
Selon la difformité, l’anormalité neurologique ou la manifestation physiologique
-Incoordination, tremblement et maladresse affectant l’équilibre et la
marche, les mouvements des membres ou des yeux et/ou l’élocution.
-Difficulté à assimiler les informations sensorielles.
-Décomposition exagérée des mouvements complexes. fhisant penser à
une marionnette. Ces mouvements décomposés semblent être précipités
lorsque la personne essaie d’atteindre ou de saisir un objet.
Athétosique ou —Mouvements lents. involontaires. de contorsion et de grande amplitude.
athétoïque affectant surtout la tête. le cou et l’extrémité des membres.
-Difficulté à garder l’équilibre et à marcher.
—Muscles sont parfois anormalement flasques. dans «autres cas ils sont
hypedoniques (spastiques).
Choréique -Présence de mouvements irréguliers, saccadés, rapides. atteignant
souvent le visage, le tronc et les membres.
-Mouvements involontaires, imprévisibles et pouvant se produire à tout
moment.
-Mouvements correspondant à des phases décomposées et incomplètes
d’un mouvement coordonné.
Ataxique
Dyskinétique -Mouvements anormaux que le sujet ne peut réprimer secousses
3musculaires involontaires, saccadées ou de contorsion.
-Altération de l’exécution des mouvements volontaires.
-Peut affecter l’ensemble du corps ou être limité à un groupe musculaire.
Hypotonique -Relôchement muscul aire anormal.
Mixte -Mélange de detix classes ou plus.
Spastique -Présence de rigidité et de résistance croissante provenant d’un groupe de
muscles selon la vitesse de contraction lors de létirement musculaire et
qui engendre une raideur et une restriction de la mobilité.
-Activité musculaire involontaire, inappropriée et excessive.
—Peut être causé par une co—contraction musculaire.
Selon la distribution anatomique ou la topographie dc la c]ifforiiiité ou de l’anormalité
Diplégique
- Deux membres atteints bilatéralement
-Sont principalement atteints les membres inférieurs.
-Terme couramment utilisé.
Hémiplégique -Deux membres atteints unilatéralement.
-Croissance plus lente du côté atteint avec possibilité de perte sensorielle.
-Ternie couramment utilisé.
Monoplégique
-Un seul membre atteint.
4Paraplégique -Atteinte des deux membres inférieurs et parfois d’une partie du tronc.
Quadriplégique -Atteinte des 4 membres et dti tronc.
ou -Associée à une perte de sensibilité et de force ainsi qu’à un retard mental
profond.
tétraplégique




Triplégique -Les membres intérieurs sont atteints, avec un des deux membres
supérieurs.
Selon la sévérité de l’atteinte
Légère -Intelligence normale.
-Marche sans aide.
-Problème léger de tonus musculaire.
-Peu ou pas de difformités squelettiques.
-Sensation normale ou légèrement altérée.
Modérée -Léger retard mental.
-Marche avec aide technique.
-Problème modéré de tonus musculaire qui se manifeste par tme
incapacité à maintenir une posture symétrique et/ou fonctionnelle.
5-Difformités squelettiques modérées telle qu’une scoliose flexible de
moins de 30°, une cyphose flexible et présence de spasticité à la
hanche/genou permettant une amplitude angulaire de moins de 1 100 et
les pieds sont incapable de maintenir une flexion plantaire.
-Sensation altérée.
Sévère -Retard mental prononcé.
-Incapacité i marcher.
-Problème sévère de tonus musculaire qui se manifeste par une incapacité
à obtenir et maintenir une posture symétrique et/ou fonctionnelle.
-Difformités squelettiques sévères telle qu’une scoliose fixe de plus de
30° et/ou des difFormités plus sévères au bassin et aux membres
inférieurs que ce que l’on retrouvait clans les deux catégories précédentes.
-Absence ou altération sévère des sensations.
Tableau I : Critères de classification, nom des classes et caractéristiques des classes
spécihdiues au DMC (Bax et al.. 2005; Odding et al., 2006).
Comme on peut le constater, le portrait moteur du DMC est très variable. celui-ci allant de
latteinte subtile à une atteinte cuasi totale du corps. Outre l’aspect moteur, l’enfant pourra
aussi présenter des atteintes sensorielles (proprioceptives, visuelles. auditives),
pulmonaires, cardiaques, gastro-intestinales, nerveuses, osseuses et mentales, qui, lorsque
combinées, engendrent fréquemment des problèmes sociaux non seulement pour l’enfant,
mais aussi pour sa famille (Krigger. 2005; Jan, 2006; Odding et al., 2006; Murphy et al.,
2007). On notera aussi qu’il est commun chez les enfants atteints d’un DMC de présenter
6une persistance des réflexes primitifs propres aux nouveau-nés. Ces réflexes constituent,
avec la présence de spasticité, le principal obstacle au développement moteur normal
(Koman et al., 2004; Krigger, 2005). D’ailleurs, même si la lésion initiale ne change pas,
ses conséquences évoluent avec fa croissance de l’enfant. En fait, si les habiletés motrices
de la plupart des enfants atteints d’un DMC s’améliorent avec la croissance, quoiqu’à un
rythme plus lent que pour un enfant sain (Essex. 2003), il n’en demeure pas moins que les
problèmes musculaires. lorsque non traités, peuvent aggraver le portrait de l’enfant atteint
en affectant notamment sa posture, ses fonctions primaires ainsi que son indépendance
fonctionnelle, et interférer ainsi avec l’accomplissement de son plein potentiel dans la
société (Murray et Robb. 2006).
Ainsi, même si plus de 50% des enfants d’âge préscolaire atteints d’un DMC sont capables
de marcher sans assistance. 20 à 30% de ces mêmes enfants, souvent ceux les plus
sévèrement atteints comme les quadriplégiques. ne peuvent marcher et sont confinés à un
fauteuil roulant, avec des conséquences associées très graves, principalement à cause de la
lésion initiale et de la spasticité inhérente au DMC (Caris et al., 2002; Shevell et al.. 2003:
Morton et al., 2006: Murray et Robb. 2006). D’ailleurs, les problèmes reliés à la spasticité
sont très communs, étant présents dans environ 70 à 80% des cas de DMC. et ce, autant
pour les muscles fléchisseurs qu’extenseurs (Bottos et al., 2001: Krigger. 2005). Une
spasticité non traitée peut résulter, avec le temps, en un raccourcissement des unités
myotendineuses. un déséquilibre musculaire, une rétraction articulaire, le tout accompagné
de difformités osseuses. Plus spécifiquement, la spasticité est responsable d’une luxation
de la hanche et du développement d’une scoliose chez l’enfant atteint d’un DMC clans 25 à
75% et 68 à 70% des cas respectivement (Hemdon et al.. 1992; Saito et al., 1998; Gorclon
et Simkiss, 2006; Morton et al., 2006; Munay et Robb, 2006). D’ailleurs. la fréquence
totale de scoliose chez les enfants atteints d’un DMC est de 25%. avec un taux se
rapprochant de 60 à 75% pour les cas les plus sévères comme les quadriplégiques (Huang
7et Lenke, 2001; Thomson et Banta, 2001; Holmes et al., 2003). Une courbe simple ou
double étant aussi fréquente, celle-ci se forme habituellement dans la portion
thoracolombaire, plus mobile, et présente généralement un angle de Cobb d’une amplitude
oscillant entre 10 et 50 degrés chez la population en fauteuil roulant tandis que pour la
population confinée au lit, l’amplitude peut atteindre jusqu’à 100-140 degrés (Saito et al.,
1998: Tsirikos et al., 2004).
La progression naturelle de la scoliose chez un enfant atteint d’un DMC continue et ce,
même après avoir atteint la maturité osseuse, principalement à cause de la spasticité et de
I action de la travité. rendant inefficace Futilisation seule d’un corset (Thometz et Sirnon,
1988: Sochaniwskyj et ai.. 1991; Saito et al., 199$). Cette progression entraîne
généralement une aggravation des conséquences liées à la lésion, rendant pratiquement
obligatoire Ftttilisation d’un fauteuil roulant pour l’enfant. Le maintien sans aide d’une
position assise érigée stable, confortable et fonctionnelle, position nécessaire pour socialiser
et interagir, représente donc un défi pour cet enfant (Renshaw et al.. 1995; iluang et Lenke,
2001).
En conséquence, un consensus existe pour que la spasticité soit traitée avant l’âge de 5 ou 6
ans. Ceci permettrait d’éviter ou de retarder le développement des rétractions musculaires
et des problèmes de difformités osseuses pouvant survenir aussi tôt qu’à l’âge de 9 ou 10
ans et ainsi retarder le plus possible le passage en fauteuil roulant de l’enfant (Saito et al..
1998: Graham et al., 2000: Miyazaki et al., 2004; Gordon et Simkiss. 2006; Morton et al..
2006; MulTay et Robb, 2006). Le contrôle de la spasticité, des mouvements désordonnés et
des diffbrmités osseuses reste donc l’objectif principal des interventions et traitements
effectués chez l’enfant puisque si le DMC est incurable, il faut tout de même favoriser au
maximum les capacités résiduelles de l’enfant afin que son indépendance fonctionnelle, sa
$mobilité et de façon générale sa qualité de vie et celle de ses soignants s’améliore (Herman
et Lange, 1999; Krigger, 2005; Jan, 2006; Murray et Robb, 2006; Murphy et al., 2007).
Pour ce faire, plusieurs options s’offrent au patient chirurgicale, pharmaceutique et non-
pharmaceutique. Chacun de ses traitements est typiquement utilisé en combinaison avec
les autres afin de maximiser l’efficacité de ceux-ci (Jan, 2006). C’est cependant dans la
catégorie non-pharmaceutique que se retrouve l’intervention ayant l’impact le plus
marquant clans la vie quotidienne de l’enfant en fauteuil roulant : les aides techniques.
Celles-ci sont regroupées en plusieurs catégories : aides techniques ?i la locomotion (ATL)
comme le fauteuil roulant, aides techniques à la posture (ATP) comme les composants du
fauteuil roulant tel que le type de siège, aides modifiant Fenvironnement comme les
ascenseurs ou encore aides la communication, comme Lutilisation de tableaux avec
pictogrammes. Les aides techniques sont définies comme tout objet, pièce d’équipement
ou système qui est utilisé pour soutenir. maintenir ou remplacer une partie du corps ou une
fonction de celle-ci et utilisé par une personne clans le but de compenser son incapacité en
maximisant son autonomie. d assurer son maintien dans un milieu de vie naturel ainsi que
son intégration et/ou sa réintégration sociale, scolaire ou professionnelle (CCAT, 1992;
Stanger et Oresic. 2003).
C’est d’ailleurs dans le contexte d’une clinique dite de positionnement assis que sont
sélectionnées les aides techniques de Fenfant. Bien que ces cliniques desservent d’autres
populations présentant des maladies différentes comme les lésions à la moelle épinière ou
la dystrophie musculaire de Duchenne. Fenfant atteint d’un DMC représente la majeure
partie de la clientèle de ces cliniques (Datia et Ariyaratnam, 1996). Ainsi, au Centre de
Réadaptation Marie Enfant (CRME) de Montréal. cette clientèle constituait environ 66 %
de la population desservie selon des observations internes, ce nombre corroborant les
données publiées auparavant (Medhat et Redford, I 985; Al-Turaiki, 1996). De ce nombre,
9la majorité sont des quadriplégiques spastiques qualifiés de modérés à sévères (Canson et
al., 1986; Hobson et Molenbroek, 1990; Trefier et al., 1993).
Présentant fréquemment une attitude posturale en bascule postérieure du bassin,
habituellement causée par la spasticité des extenseurs de la hanche et la rétraction des
ischio-jambiers, combinée à une colonne lombaire aplatie et à une cyphose
thoracolombaire, ces enfants sont en plus susceptibles d’avoir une subluxafion de la hanche
à cause de la réfraction des adducteurs de la hanche et du psoas iliaque (Letts, 1995;
Gordon et Simldss, 2006; Morton et al., 2006). Avec la luxation de la hanche se trouve
augmenté le risque de présenter une obliquité du bassin, avec comme résultat le
développement possible d’une scoliose, celle-ci étant souvent associée à une perte de
contrôle du tronc et à un risque accru de développement de plaies de pression sous I’assise
de l’enfant. L’effet le plus nocif reste cependant le phénomène appelé « attitude en coup de
vent des hanches », qui consiste en une obliquité pelvienne fixe, une scoliose et la position
des membres inférieurs se situant en coup de vent, c’est-à-dire que la hanche luxée est en
adduction et celle du côté opposé est en abduction (Huang et Lenke, 2001: Williamson,
2003; Morton et al., 2006; Murray et Rob!,, 2006). La Figure I présente les atteintes
posturales au bassin et au tronc pouvant être retrouvées chez les enfants atteints d’un DMC
utilisateurs d’un fauteuil roulant. Outre ces atteintes posturales graves et un portrait
clinique déjà chargé, les quadriplégiques ont majoritairement de la difficulté à
communiquer, passent une grande partie de leur journée dans leur fauteuil roulant et
dépendent principalement de celui-ci et de ces composants pour bien fonctionner et
interagir avec la société (Trefler et al., 1993: Brogren et al., 2001; Liptak et al., 2001;
Modon et al., 2006; Msall, 2006).
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Figure I : Atteintes posturales au bassin : a) Bascule postérieure, b) Bascule antérieure, c)
Obliquité et d) Rotation interne; et au tronc : e) Cyphose associée â une bascule postérieure
du bassin f) 1-lyperlordose associée â une bascule antérieure du bassin g) Scoliose associée à
une obliquité du bassin et h) Rotation du tronc associée à une rotation du bassin (Pin Dot,
1995).
Ces caractéristiclues rendent la mobilité et l’indépendance lbnctionnelle de l’enfant
impossible sans aide. Même la position assise est difficile à maintenir dans ces conditions.
car elle est soit ressentie comme inconfortable et douloureuse ou encore est carrément
impossible, faute d’un contrôle du tronc approprié (Hobson et Molenbroek, 1990; Trefler et
al., 1993: Nadders-Algra et al.. 1999: Holmes et al.. 20t)3). L’instabilité posturale peut
exacerber par la suite les difformités squelettiques et par le fait même provoquer de
l’inconfort, affectant l’efficacité fonctionnelle de l’enfant, celui-ci réagissant généralement
de telle façon que sa spasticité est accentuée. rendant difficile l’obtention et le maintien
d’une stabilité posturale et formant une sorte de spirale infernale dont la clé reste
l’obtention de cette stabilité (Reid et Rigby. 1996: 1-Iadders-Algra et al.. 1999; Shoham et
al., 2004). 11 est donc primordial que Fenfhnt atteint d’un DMC reçoive une intervention
appropriée de la part des cliniciens et ce, le plus tôt possible lors de ses premières visites â
la clinique de positionnement assis. C’est par le biais de la prescription d’ATL et d’ATP
que se fera cette intervention.
f g h
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Celles-ci sont constituées d’un ou plusieurs composants fabriqués sur mesure ou
préfabriqués qui ont soit une fonction de soutien, de maintien, ou les deux (CCAT, 1992;
Valiquette, 2000). Les composants sur lesquels reposent un segment ou une partie du corps
ont une fonction de soutien. Le dispositif d’ancrage et d’orientation du module siège-
dossier sur le châssis du fauteuil roulant, le siège, le dossier, les supports pour les pieds, les
jambes, les avant-bras et la tête en sont des exemples pour le fauteuil roulant. Les
composants qui permettent de maintenir dans une position donnée une partie du corps, tout
en limitant les mouvements indésirables, ont pour letir part une fonction de maintien. Ces
composants de maintien sont utilisés au bassin, aux membres inférieurs et supérieurs, au
tronc et ? la tête. Comme exemple. notons les ceintures thoraciques utilisées pour
maintenir le tronc en position érigée ou encore les blocs utilisés pour contrer
l’adductionlabduction des hanches. L’Annexe I présente la classification de Valiquette
(1990) des principales ATP utilisées, qu’elles soient génériques ou modihées sur mesure.
Selon plusieurs auteurs (Nwaobi. 1986: 1987: Nwaohi et Smitb. I 986: liulme et al.. 1987:
Bay. 1991: Stewart, 1991: Trefler et al., 1993: Duivestein et Montgomerv. 1 994: 1-lerman et
Lange. 1999: Holmes et al.. 2003: Ostenjo et al.. 2005: Rvan et al., 2005). les buts
théoriques de la prescription UATP sont les suivants
1-Prévenir, retarder ou accommoder les rétractions articulaires et musculaires ainsi que les
difformités squelettiques.
2-faciliter la sensation de confort ainsi que la tolérance à la posture assise par une
distribution de pression la plus uniforme possible et permettre la conservation de Fintégrité
de la peau.
3-faciliter les fonctions pulmonaires. cardiaques ainsi que la communication, l’hygiène
personnelle, la mobilité indépendante, la socialisation et le transport. En bref, améliorer la
qualité de vie.
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4-Pennettre un bon support/équilibre physique qui favorise l’indépendance fonctionnelle et
l’utilisation du contrôle postural résiduel.
5-Nonnaliser le tonus musculaire, contrôler les patrons de mouvements anormaux et
réduire l’influence des réflexes primitifs afin de maximiser le contrôle moteur et la
fonctionnalité de l’enfant, notamment du tronc, de la tête et des membres supérieurs.
6-Faciliter l’acquisition et Je développement de réactions posturales normales et des
composants d’une séquence de mouvement normal de l’enfant en permettant à celui-ci de
supporter et Ihire des transferts de poids, de faire des rotations, d’explorer ses limites et de
présenter une position érigée.
Plusieurs auteurs ayant effectué une revue de la littérature dans ce domaine constatent
cependant qu’il est difficile de vérifier si tous ces buts sont atteints en pratique.
principalement à cause de la nature des publications reccnsées (Mac Necla. 1987; Pope et
al., 1994; Roxborough, 1995; Brogren et al., 2001; Reid, 2002). Ainsi, la plupart des
publications citées dans ces revues rapportent soit l’expérience clinique des auteurs. soit la
présentation d’étude de cas, ces derniers présentant souvent des résultats ayant fonctionné
pour un type de problème en particulier et dans des circonstanccs précises. De plus, les
études présentant une démarche un peu plus expérimentale ont leurs propres lacunes
méthodologiques. Un petit nombre de sujets (moins de 10 généralement) et le type de
pathologie présents chez ceux-ci (difikent parfois du DMC), l’absence de groupe contrôle,
la comparaison de sujets n’ayant pas le même groupe d’âge, l’utilisation de différents outils
de mesure dont la validité et la fidélité n’ont pas toujours été établi, l’expérimentation dans
des conditions contrôlées de laboratoire (notamment à l’aide de simulateurs de fauteuil
roulant), l’absence de contrôle et/ou de prise en compte des facteurs concomitants pouvant
jouer un rôle sur les résultats (par exemple, la croissance, l’histoire médicale ou la fatigue)
et la courte durée des expérimentations de ces études sont quelques uns des problèmes
rencontrés dans ces publications.
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Même la notion de stabilité posturale utilisée dans ces études est problématique. Définie
cliniquement comme étant un état d’équilibre statique et/ou dynamique dans une attitude
posturale particulière (CCAT, 1992), on vise en posture assise à ce que le cou soit bien
aligné sur le tronc de ffiçon symétrique, lui-même situé à niveau et au milieu du bassin
(Reid, 1996; Herman et Lange, 1999). Cette définition implique que l’enfant se doit de
rester assis au fond de son siège dans une position érigée tout en lui permettant de
conserver une certaine mobilité afin de lui penuettre d’être fonctionnel (Herman et Lange,
1999; Kangas. 2002; Ryan et al., 2005). Cette mobilité est aussi essentielle dans une
position statique car l’enfant pourra contrer, par le biais de petits mouvements contrôlés, les
effets de la gravité et de la spasticité reliés à une immobilisation prolongée, principalement
le développement et/ou Faggravation de difformités squelettiques fixes et structurales
(Scrutton. 1929; 1991; Green et Nelham, 1991; Kangas, 2002; Lalonde et aL. 2006). Cest
pourquoi nous parlons (équilibre statique et/ou dynamique car l’enfant doit pouvoir
bouger spontanément afin (explorer et d’interagir avec son environnement point essentiel
d’un développement normal chez un enfant, tout en pennettant, durant ces mouvements et
lors du retour en position statique, l’utilisation du contrôle moteur résiduel du tronc afin de
maintenir sa stabilité posturale (Burgman, 1994; Habasevich et Waldera, 1997: Hadders
Aigra et al., 1999; Hennan, 1999; Kangas, 2002; Miyazaki et al., 2004). Le défi reste donc
de ne pas placer, par le biais des ATP, de barrières chez l’enfant atteint d’un DMC, mais de
lui pennettre d’utiliser ce contrôle moteur résiduel en toute confiance afin d’avoir des
opportunités d’expérimentations et d’interactions et ce, tout au long de sa croissance (Reid
et Rigby, 1996; Kangas, 2004; østenjø et al., 2005). Nous constatons donc que
cliniquement, la définition de la stabilité posturale est appropriée, mais qu’en pratique. elle
est très difficile à obtenir chez les enfants atteints d’un DMC à cause des caractéristiques
associées à cette atteinte (Reid et al., 1991).
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Tous s’entendent pour dire qu’il est nécessaire de contrôler le bassin en pitiiiler puisque
celui-ci forme la base de support en position assise, qu’il influence la fonction du tronc, de
la tête et des membres supérieurs (Trefler et al., 1993; Zollars, 1993; 1996; Raymond et al.,
1994; Taylor et Kreutz, 1994; Cook et Hussey, 1995; Mayall et Deshamais, 1995;
Bertenthal et von Hofsten, 1998; Herman et Lange, 1999; østenjø et al., 2005; Lalonde et
al., 2006) et aide à prévenir et/ou retarder l’installation d’une scoliose et/ou de l’attitude en
coup de vent par le contrôle de la bascule, de l’obliquité et de la rotation du bassin.
Toutefois, la réalité même de la clientèle atteinte d’un DMC rend difficile un bon
positionnement du bassin par les cliniciens, principalement à cause du tonus musculaire
anormalement élevé dans cette région et dans celle des cuisses (Zollars, 1993; 1996; Brown
et al., 2001; Kangas, 2001; Tucker, 2001; Gordon et Simkiss, 2006; Murray et Robb, 2006).
Une fois obtenue, rien ne garantit que ce positionnement sera maintenu à long terme. En
effet, tout comme la présence de certains stimuli peut aggraver la spasticité. ces mêmes
stimuli peuvent déclencher des réflexes primitifs ou des mouvements désordonnés chez
lenfant, empêchant le maintien d’une position stable. Parmi ces réflexes, plusieurs auteurs
ont identifié le réflexe de poussée en extension comme étant le principal problème relié à
l’instabilité posturale en posture assise (Trefler et al., 1993; Herman et Lange. 1999; Brown
et al., 2001; Kangas, 2001; Tucker, 2001; Ryan et al., 2005; Hong et al., 2006).
Récemment, nous avons confirmé cette information lors d’un fontv group impliquant des
spécialistes en positionnement du CRME où le glissement du bassin dû à une poussée en
extension a été identifié comme étant le principal motif de consultation clinique.
L’efficacité pratique des ATP pour stabiliser le bassin d’une clientèle atteinte d’un DMC
semble donc questionnable. Ainsi, même si les intervenants considèrent que l’attribution
d’une Alt et d’Ai? est valide chez un enfant atteint d’un DMC, celles-ci ne remplissent
pas de façon satisfaisante leur rôle en termes de contrôle et de maintien d’une posture
stable, fonctionnelle et confortable à long terme, en particulier au niveau du bassin. En
conséquence, ces équipements ne répondent pas complètement aux besoins de l’enfant
atteint d’un DMC. Ce phénomène s’aggrave d’ailleurs avec le vieillissement de celui-ci et
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son passage à l’âge adulte (Cooper, 1991; Axelson et Chesney, 1995; Datta et Ariyaratnam,
1996; Reid et Rigby, 1996; Bottos et al., 2001; Kangas, 2001; Fuchs et Gmmak, 2003;
McDonald et al., 2003; Miyazald et al., 2004; Krigger 2005; Ryan et al., 2005; Morton et
al., 2006; Sfluss et al., 2007).
Comme on peut le voir, il est très important de s’assurer que les ATP soient utilisées le
mieux possible. Toutefois, aucune étude ponant sur l’efficacité pratique et l’utilisation des
Ai? à court, moyen et long terme chez les enfants atteints d’un DMC n’existe, même si
l’on suppose qu’une utilisation quotidienne des Ai? devrait théoriquement améliorer leur
efficacité (Datta et Myaratnam, 1996; DeRuyter, 1997; Brogren et al., 2001; Reid. 2002).
Chez cette population, les études publiées se concentrent surtout sur une évaluation de la
qualité de vie dans ses aspects physique, émotionnel, matériel et social ou sur la perception
de barrières, quc ce soit environnementale ou autre. sans préciser le rôle joué par les ATP
dans cette qualité de vic (Campbell, 1996; Datta et Ariyamtnam, 1996; Scherer. 1996;
McDonald et al.. 2003; Liptak et Accardo, 2004; lndndavik et al., 2005; Ryan et al., 2005).
Quant aux autres populations utilisatrices Lun fauteuil roulant, les études se limitent à
l’efficacité et à la satisfaction immédiate dc l’intervention lors du positionnement en
clinique, principalement pour justifier la prescription et l’utilisation des ATP auprès des
bailleurs de fonds (Wanen, 1993; Kohn et al., 1994; DeRuyter, 1997; Ferguson-PeIl et al.,
2005; Guerette et al., 2005). Enfin, il n’y a aucune étude dressant le portrait clinique de la
stabilité posturale en posture assise des enfants DMC. ni des circonstances entourant la
manifestation de l’instabilité posturale chez ces enfhnts.
De cette partie sur les Ai?, on constate que, malgré le fait que l’expertise clinique se soit
considérablement développée dans le domaine du positionnement assis au cours des
dernières années, il n’en reste pas moins que son application pratique varie d’une équipe
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clinique à l’autre. De plus, son intégration dans une démarche scientifique et expérimentale
demeure limitée, relevant plus de l’opinion, de l’expérience clinique et de l’empirisme, les
études publiées ne remplissant pas toujours des critères méthodologiques et scientifiques
(Roxborough, 1995; Herman et Lange, 1999; Geyer et al., 2003; Tyson, 2003). D’ailleurs,
la recherche dans le domaine du positionnement assis en fauteuil roulant a été
principalement orientée sur l’étiologie. l’épidémiologie et la prévention des escarres chez
les adultes (Brienza, 1997; Reid. 2002; Geyer et al., 2003). En effet, les cofits associés aux
plaies de pression. que Shields et Cook chiffraient à 30 000$ par individu en 1 988, font en
sorte que les études sont beaucoup plus axées sur une meilleure compréhension du
processus de développement de celles-ci ainsi que sur les moyens de les prévenir. La
distribution des pressions exercées sur le siège est donc le paramètre le plus souvent
mentionné dans la littérature et est considéré comme l’une des seules mesures quantitatives
permettant d’évaluer l’effet tics ATP sur le positionnement (Aissaoui et aI., 1997; Ebe et
Griffin. 2001 ; Kernozek. 2002). Cependant. les notions de stabilité et de posture ainsi que
les paramètres mesurables qui y sont associés ont été très peu étudiés quantitativement.
Cette situation est étrange quand on sait que les laboratoires danalvse de la marche sont
fréquemment utilisés pour conseiller et effectuer le suivi des actes chirurgicaux chez les
enfants marcheurs alors que ceux confinés ?i un fauteuil roulant ne reçoivent pas la même
attention, malgré un impact potentiellement tout aussi significatif due les chirurgies sur leur
qualité de vie (Campbell, 1996; Patrick et al.. 2t)Ol; Chang et al., 2006; Desloovere et al.,
2006; Murray et Robb, 2006; Dobson et al.. 2007: Narayanan, 2007).
Ainsi, non seulement n’y a-t—il pas eu d’études portant sur le portrait clinique de la stabilité
posturale chez les enfants atteints d’un DMC, mais aucune étude ne s’est encore penchée
sur la quantification directe de la stabilité posturale à l’intérieur du fauteuil roulant avec un
instrument de mesure valide et fidèle (Geyer et al., 2003; Liao et al., 2003). Ces bases sont
primordiales pour identifier les enfants à risque d’instabilité, pour déterminer les critères
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afin de guider l’attribution des ATP dans le processus de positionnement assis chez les
enfants atteints de DMC et pour vérifier l’efficacité longitudinale des ATP sur la posture, la
fonctionnalité, la mobilité et l’équilibre (Mac Neela, 1987; Datta et Ariyaratnarn, 1996;
Brienza, 1997; Sprigle et aI., 2003; Stanger et Oresic. 2003). Ces connaissances pourraient
contribuer à diminuer le nombre d’ajustements et réajustements des ATP et donc le nombre
de visites aux cliniques de positionnement, permettant ainsi une diminution du coût en
termes de ressources humaines et financières pour le système de santé et la société.
C’est dans ce contexte clinique que ce mémoire se situe. Le but du présent travail est de
présenter les résultats obtenus durant les deux premières phases «un projet de recherche
plus vaste portant sur F analyse dc l’instabilité posturale assise chez les enfants atteints «un
DMC. La première phase portait sur l’évaluation des qualités métrologiques d’un
instrument de mesure hiomécanique, soit une matrice de pression. Quant à elle, la
deuxième phase consistait à dresser le portrait clinique de la stabilité de ces enfants à la
stiite d’une intervention en clinique de positionnement assis. La matrice de pression a par
la suite été utilisée lors de la dernière phase. cest-à-dire Fidentification des paramètres
biomécaniques associés à l’instabilité en posture assise et en faire le lien avec les
paramètres cliniques identifiés dans la deuxième phase. Cette troisième phase ne fait
toutefois pas partie du présent travail, mais fera l’objet de deux articles scientifiques
ultérieurs.
Une question de recherche a été précisée pour chacune des deux premières phases du
projet
L Quelles sont les qualités métrologiques d’une matrice de pression lorsque comparée
à une mesure étalon, soit une plate-forme de force, lors de l’évaluation biomécanique de la
stabilité posturale assise ‘?
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2. Quels sont les facteurs cliniques associés à l’instabilité posturale en fauteuil roulant
chez des enfants atteints d’un DMC ?
Pour ce faire, l’organisation du présent mémoire comprend cinq chapitres. Suite à cette
introduction, le premier chapitre porte sur l’état actuel des connaissances biornécaniques en
positionnement assis. Ce chapitre sera divisé en deux sections, soit une révision des
paramètres biomécaniques utilisés pour quantifier l’instabilité posturale dans la posture de
référence de même que les qualités métrologiques de ces paramètres et en deuxième lieu,
un recensement des études actuelles effectuées en posture assise, leurs méthodologies et les
limites qui y sont associées ainsi que la solution que nous proposons pour outrepasser ces
limites. La situation ries articles présentés dans ce mémoire fera Fobjet du chapitre 2. tout
comme la contribution de chacun des coauteurs de ces articles. Notre méthode ainsi que
nos résultats des deux premières phases du projet seront présentés SOUS la forme de cIeux
articles qui constitueront les chapitres 3 et 4. Quant au chapitre 5. il sera consacré à
l’interprétation et à la discussion générale des résultats. Les trois sections de ce chapitre
orientent la discussion «abord sur les qualités métrologiques de la matrice de pression
avant de décrire le contexte clinique dans lequel survient l’instabilité posturale chez les
enfants atteints d’un DMC et enfin de souligner les liens unissant ces cieux articles et
d’explorer les perspectives d’avenir du projet. Finalement, le chapitre 6 présentera les
conclusions du présent mémoire.
Chapitre 1 : État des connaissances
La revue de littérature rattachée à ce projet de recherche a été segmentée en deux parties.
La première présentera un rappel des paramètres biomécaniques utilisés actuellement pour
quantifier de façon générale l’instabilité posturale en posture érigée ainsi que les qualités
métrologiques qui y sont associées. Ensuite, nous nous attarderons sur les études portant
sur la quantification de la posture assise, les méthodes utilisées, les limites de ces méthodes
ainsi que sur une solution à envisager pour outrepasser ces limites.
1.1 La quantification biomécanique générale de l’instabilité posturaic
L’être humain est instable de nature et ce. peu importe sa position. En posture debout.
environ les deux tiers de la masse de l’homme sont situés aux deux tiers de sa hauteur. ce
qui le rend instable (Winter. 1 995). il doit donc effectuer des ajustements continus, que ce
soit passivement ou activement par le biais de contractions musculaires. afin d’éviter de
chuter. De même, la posture assise statique suit la même logique en l’absence de supports
externes autres que le siège. En fait, sans support externe ou contraction musculaire. il
serait impossible de stabiliser le tronc par rapport à l’articulation de la hanche. En effet. le
corps humain peut être considéré comme une chaîne d’éléments rigides, les segments, reliés
entre eux par les articulations (Dempster, 1 955). Conséquemment. si on réussit à
« rigidifier » temporairement certaines de ces articulations, on est en mesure d’augmenter la
stabilité du corps. Pour ce faire, il est impératif de diminuer les différents mouvements
possibles à chacune de ces articulations, c’est-à-dire le nombre de degrés (le libertés de
celles-ci. On peut voir à la Figure 2 le nombre maximal de degrés de liberté présents en
posture assise sans supports externes autres que le siège chez l’être humain. Dans cette
posture, l’activité musculaire et la présence de supports externes permettent de diminuer
grandement l’amplitude de mouvement des différents degrés de liberté, d’autant plus que la
principale articulation nécessitant d’être contrôlée est la hanche (Reid. 1996; Flendriks et
al., 2006: van der Burg et al.. 2006). De même, la posture debout stiit le même principe.
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mais avec un nombre plus élevé d’articulations à contrôler, principalement la cheville, le
genou et la hanche.
Figure 2 : Nombre maximal de degrés de libertés présents à chaque articulation du corps
humain en posture assise en l’absence de supports externes autres que le siège (Hendriks et
al.. 2006).
Cependant, même si l’être humain en position érigée semble stable, il appert que le corps
effectue constamment des petits mouvements (« oscillations »). En [ait, ces oscillations
posturales sont le fruit d’un contrôle postural normal qui est essentiel à l’exécution ef(cace
de toute tâche, motrice ou non. nécessitant la mobilisation ou non des segments corporels
(Massion, I 998). La Figure 3 présente les différentes sources (auditives, proprioceptives,
vestibulaires, visuelles) qui doivent être intégrées afin de maintenir l’équilibre postural. Par
la suite, le cerveau réagira si nécessaire en ordonnant des réponses coordonnées des
muscles qui viendront moduler l’ampleur, la durée et la fréquence des oscillations
posturales (Winter, 1995: Woollacott et Shumw’ay-Cook, 2002; Horak, 2006).
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L’oscillation posturale représente donc un reflet de l’activité effectuée par le corps pour se
maintenir dans un état stable (Clark et Riley, 2007). C’est d’ailleurs ces oscillations qui
sont mesurées dans les études biomécaniques portant sur la stabilité posturale.
Proprioctptif
Figure 3 Les diCférents systèmes impliqués dans le contrôle postural.
1.1.1 Le Centre de Masse (CdeM)
Le CdeM est défini comme étant un point où la masse corporelle totale est concentrée et
représente la somme pondérée de la position des CdeM individuels de chacun des segments
Auditif
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La plupart des études sur la question de la stabilité posturale porte sur la situation en
position érigée. En effet, dans cette position. une approche biomécanique. développée par
MulTay et al. en 1967 et 1975 et reprise par l’équipe de Winter en 1996 et 1998, décrivant
la relation entre deux paramètres, le centre de masse (CdeM) et le centre de pression




coiporels (Mwray et aL, 1967; Winter, 1995). Le CdeM est défini dans un référentiel
tridimensionnel où les deux vecteurs orthogonaux décrivent les axes antém-postérieur
(NP) et médio-latéral (M/L) tandis que la hauteur est décrite par l’axe vertical. Plusieurs
méthodes existent pour calculer le CdeM, la plus utilisée et celle servant de mesure étalon
étant basée sur la combinaison de la cinématique et de tables anthropométriques (Winter et
al., 1992). Celles-ci présentent des équations permettant d’estimer la masse de chacun des
segments et la position relative des CdeM de ceux-ci par rapport à des repères anatomiques
bien définis. La localisation tridimensionnelle de ces repères anatomiques s’effectue
principalement à partir de systèmes d’analyse du mouvement utilisant des caméras. Deux
types de systèmes existent: passif, où des marqueurs réfléchissant la lumière sont utilisés,
ou actif, où les marqueurs émettent de la lumière infrarouge de manière séquentielle. La
reconstruction en trois dimensions de la position des repères anatomiques nous permet de
déterminer la position exacte dc chacun des segments et de calculer en combinaison avec
les tables anthropométriques la position des CdeM segmentaires. La somme des CdeM
segmentaires nous permet de calculer l’emplacement du CdeM total. La Figure 4 illustre
cette situation. D’ailleurs. la revue de littérature effectuée par Massion en 1992 suggère
que la position tridimensionnelle du CdeM est connue constamment par le corps par le biais
des afférences sensorielles. C’est ce paramètre que le corps chercherait à contrôler par le
biais des ajustements posturaux. le CdeP reflétant ces ajustements posturaux.
t Catie de Mine
- L CdM nIrn
n
Figure 4: Le CdeM, barycentre des masses partielles (points noirs) des différents segments
corporels délimités par des repères anatomiques (points pâles), chez un sujet adulte sain en
position debout.
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1.1.2 Le Centre de Pression (CdeP)
Le CdeP est quant à lui défini comme étant le point d’application du vecteur résultant de la
force de réaction sur la surface de contact. Il représente une moyenne de toutes les
pressions exercées sur la surface de contact (Murray et al., 1967; Winter, 1995).
Traditionnellement, le CdeP est calculé à partir des informations cinétiques, c’est-à-dire tes
forces orthogonales et les moments de force appliqués sur une ou des plates-formes de
force. La Figure 5 illustre ce phénomène en position érigée. D’ailleurs, l’utilisation d’une
plate-forme de Ibrce reste la méthode de référence pour obtenir le CdeP du corps. Celui-ci
et ses variables représentent donc le paramètre le plus utilisé et éttidié pour calculer les
ajustements posturaux nécessaires au maintien de la stabilité puisqu’il est le reflet des
oscillations posturales effectuées par le corps. Généralement, une augmentation de ces
paramètres et donc. des oscillations posturales. en position statique reflète une situation où
la stabilité du corps est plus difficile à maintenir. Cette technique permet indirectement
d’inférer le processus de stabilité posturale représenté par la relation entre le CcleP et le
CdeM. sans avoir à calculer le second. Cependant, pour obtenir une idée exacte de la
stabilité posturale «un individu, il est important «établir la relation liant le CdeP et le
Cde M.
CdeP = Udri Ir
figure 5: Le CdeP en position debout (a’). Le CdeP net équivaut à la somme des CdeP
sous les deux pieds, eux-mêmes influencés par les forces de réaction au sol (b).
b
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1.1.3 La relation entre le CdeP et le CdeM
En position statique, la situation idéale d’un système quelconque exigerait que le CdeM soit
parfaitement projeté au-dessus du CdeP, créant des conditions parfaites pour que l’équilibre
du système soit maintenu sans que des ajustements posturaux soient nécessaires (voir la
Figure 6).
figure 6 : État d’équilibre parfait en position statique et érigée.
C&J1
Cependant, ces conditions sont rarement présentes chez lêtre humain. Conséquemment, le
corps humain est souvent comparé i un pendule inversé pivotant autour de la cheville
(Winter et aï., 1996; 1998; 2001; FIof, 2007). La Figure 7 présente la situation du pendule
inversé (Winter, 1995). Ainsi, le CdeM est projeté à une certaine distance (g) de
l’articulation de la cheville. On peut voir le phénomène dans la direction antérieure à la
partie 1 de la figure 7. Comme une force appliquée à une certaine distance d’un axe de




mais de sens opposé afin de conserver l’équilibre du système. Cette distance du CdeM par
rapport à l’articulation et donc de J’axe de rotation crée ainsi une vitesse (w) et une
accélération angulaire (a) du CdeM vers l’avant qui, si elles ne sont pas contrées, entraînera
la chute inévitable de l’individu. En réaction, le corps va bouger le CdeP antérieurement
(augmentation de la distance p) afin de venir rattraper le CdeM et le dépasser (partie 2).
Poursuivant sa course, le CdeP va finir par être trop éloigné du CdeM antérieurement,
causant maintenant à celui-ci une vitesse et une accélération angulaire postérieure (partie
3). Le système nerveux va détecter ce mouvement du CcleM et va réagir en poussant le
CUeP vers l’aiiière afin de rattraper et dépasser le CdeM (partie 4). Éventuellement, le
cycle va recommencer (partie 5). On peut donc constater que les amplitudes des bras de
leviers du CdeP (p) et du CdeM (g) sont proportionnelles à Faccélération du CdeM.
Conséquemment, le corps effectue (les ajustements posturaux continus en position érigée
afin de s’assurer que le CdeP bouge continuellement antérieurement et postérieurement de
part et d’autre de la projection verticale du CdeM afin dc garder le corps en équilibre
(Munay et aI., 1967; Winter et aI., 1998). lI est clone apparent que l’amplitude de
déplacement du CdeP doit être plus élevée que celle du CdeM (Murray et al.. 1967: Winter,
1995). Cependant. si celui—ci effectue un mouvement le rapprochant par exemple des
limites de la surface de contact comme le bout des pieds. il se peut que le déplacement du
CdeP ne soit pas suffisant pour empêcher la chute (Maki et al.. 1990; Massion, 1998;
Duarte et Zatsiorsky, 2002; i-Iof 2007). Le corps devra donc effectuer un mouvement pour




figure 7 Le pendule inversé en posture debout et les phénomènes qui sont reliés à
l’équilibre. w et sont respectivement la vitesse et l’accélération angulaire. W est le poids
total du corps (CdeM. flèche noire), R. les forces de réaction verticales au sol (CdeP. tièche
pâle). tout les deux agissant à une distance g et p (le I articulation (le la cheville
respectivement (Winter, 1 995).
La Figure 8, adaptée de Winter (1995). illustre les trajectoires du CdeP et du CcleM en
position debout. Comme on peut le constater, le phénomène par lequel le CdeP ramène le
CdeM constamment à l’intérieur de sa base de support est présent. De fait. le CdeM est
souvent référé comme la variable contrôlée alors que le CcleP est la variable de contrôle.
c’est-à-dire la réponse neuromusculaire destinée à permettre la régulation des mouvements
du CdeM (Eng et Winter, 1993). La différence entre le CdeP et le CdeM (CcleP-CdeM)
indique le signal d’erreur que Je système nerveux central détecterait lors du contrôle
postural de l’individu et est, en conséquence, le paramètre associé avec la stabilité posturale
en posture debout (Winter, 1995). Dans cette posture. la stabilité est donc un phénomène
qui est loin d’être statique. La posture assise reflète le même principe, mais avec une plus
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grande base de support, rendant le contrôle postural dans cette position plus aisé (Trefler et
al., 1993; Minkel, 2000; Brogren et al., 2001; Lacoste et al., 2003; Liao et al., 2003;








figure 8 Relation entre le CdeP (COP)
Winter, 1 995).
et le CcIeM (COM) en position debout (adaptée de
1.1.4 Qualités métrologiques des paramètres biomécaniques
Il est important d’évaluer les qualités métrologiques des instruments de mesure avant de les
utiliser. En effet. un instrument doit posséder trois qualités fbndamentales. 11 doit dabord
être fidèle et sensible. conditions nécessaires mais non sufflsantes. mais surtout être valide.
condition essentielle à son utilisation. En effet, si ces trois propriétés ne sont pas adéquates





La validité d’un instrument de mesure est reliée à sa capacité de bien mesurer ce qu’il est
supposé mesurer. Il existe 4 types de validité. En premier lieu, il y a la validité
d’apparence, c’est-à-dire l’intuition que la mesure représente bien le phénomène mesuré.
Ensuite vient la validité de contenu ou la capacité des items sélectionnés à couvrir
l’ensemble du domaine étudié et à représenter tin bon échantillonnage de ce domaine. Un
troisième type de validité repose sur le construit, c’est-à-dire que la mesure est capable de
discriminer entre deux groupes de sujets distincts tout en donnant la même mesure pour
deux groupes de sujets comparables. Celle-ci doit d’ailleurs être capable de donner des
résultats comparables à des mesures existantes mesurant le même concept. Entin. la
validité de critère implique la présence dun critère externe à la mesure. cest-à-dire un
point de réfirence permettant une comparaison entre les deux mesures, soit clans un but de
prédiction (le résultat se vérifie clans le futur), dans un but concurrent (comparaison avec un
élément clone les résultats sont compilés clans la même période) ou encore clans un but
prescriptif (la mesure est appropriée pour recommander un traitement). Bien que tous ces
types de validité soient pertinents aux études en biomécanique. c’est surtout la validité de
critère qui est évaluée. Ceci est accompli principalement à Faicle d’un coefficient (le
corrélation de Pearson (r) ou de Speanuan (ra) pour les mesures d’association ou encore par
des tests de Student et des analyse de variance (ANOVA) ou leurs équivalents non-
paramétriques Wilcoxon et Kruskal-Wallis pottr déterminer si des ditférences existent entre
cieux mesures prises simultanément par deux instruments clilTérents (Fortin et al., 1996:
Gadotti et al., 2006).
1.1.4.2 La fidélité
Dans un second temps. la fidélité est la capacité d’un instrument à lurnir une mesure
stable et reproductible lorsque l’évaluation est réalisée à des moments dilïérents, la
29
condition du sujet étant supposée stable par ailleurs (Fortin et al., 1996). Cette notion peut
être évaluée sans observateur par une méthode dite de test-retest, comprenant la fidélité
instrumentale. intra-sujet et parallèle. Elles consistent respectivement à évaluer la capacité
de l’instrument à obtenir des mesures constantes, à évaluer la reproductibilité de la
performance du sujet et à comparer la reproductibilité des mesures obtenues par deux
instruments différents. Une autre catégorie comprend la fidélité intraobservateur et
interobservateur, la première étant la comparaison des résultats d’une même personne pour
des mesures répétées et la seconde étant la comparaison des résultats de différentes
personnes pour une même mesure. Ce dernier paramètre est surtout utilisé dans les
situations de questionnaire. En biomécanique. c’est habituellement tes évaluations tic type
test—retest et intraobservateur qui sont effectuées et ce, à l’aide d’un coefficient tic
corrélation intraclasse (1CC). Ce coefficient est obtenu en effectuant une analyse tic
variance et tient compte à la fois de la véritable variation dans la mesure (le même que de
l’erreur aléatoire de mesure (Gadotti et al., 2006). Généralement, un 1CC supérieur à 0.75
est excellent, moyen à bien lorsqu’entre 0.40 et 0.75 et pauvre lorsqu’inférieur à 0.4()
(Shrou et Fleiss. 1979). Un autre indice parfois utilisé est le coefficient de variation (CV)
indiquant FelTeur de mesure aléatoire. Ce dernier est un descripteur de la variabilité clans la
mesure et influence donc la capacité à détecter une dilïérence. Flabituellement. un CV
inférieur à 20 ¾ indique une bonne reproductibilité alors qu’un CV supérieur à 30 % est
indésirable (Rosner. 2000).
1.1.4.3 La sensibilité
La sensibilité d’un instrument est sa capacité de détecter des changements significatifs pour
un sujet comparé à lui-même ou encore à discriminer detix ou plusieurs groupes de sujets
sur une période de temps définie. Les changements trouvés ne doivent cependant pas être
influencés par tics changements concomitants dus à «autres variables si celle à l’étude
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demeure relativement stable. Cet état de fait est relatif à la spécificité de l’instrument de
mesure. D’ailleurs, la sensibilité est souvent liée à la validité d’un instrument
1.1.4.4 Qualités métrologiques du CdeP
La majorité des études métrologiques en biomécanique posturale a porté sur la posture
debout statique. Cependant, même si le paramètre CdeP-CdeM est le paramètre de
référence en posture debout, c’est plutôt le CdeP et ses variables dérivés dans le domaine
spatio-temporel qui ont été les plus fréquemment étudiés, principalement pour la fidélité de
la mesure mais aussi dans quelques cas pour la validité concurrente de l’instrument.
L’amplitude maximale (Geuris et al., 1993; Ncwell et al., 1993; Hill et al., 1995; Rogind et
al., 2003; Lafond et al., 2004; Doyle et al.. 2005; Raymakers et al., 2005), la vitesse
maximale (VCdePmax, Doyle et al., 2005), la vitesse moyenne (VCdeP, Hill et al., 1995;
LeClair et Riach, 1996; Benvcnutli et al., 1999; Rogind et al., 2003; Lafond et al.. 2004;
Raymakers et al., 2005; Doyle et al., 2007) et sa variabilité (VCdePRMS, Geurts et al.,
1993), le déplacement total (TPL, Goldie et al., 1989; Hill et al.. 1995: Samson et Crowe,
1996; Doyle et al., 2005), Iamplitude de l’erreur quadratique moyenne représentant un
indice de la variabilité du CdeP (RMS, Goldie et al., 1989; Geurts et al., 1993; Hill et al.,
1995; LeClair et Riach, 1996; Lafond et al., 2004; Raymakers et al., 2005; Doyle et al.,
2007) et l’ain d’oscillation de celui-ci (aire, Goldie et al., 1989; Benvenutti et al., 1999;
Lafond et al., 2004; Raymakers et al., 2005; Doyle et al., 2007) sont quelques exemples de
variables du CdeP dont la fidélité a été étudiée. Généralement, ces paramètres présentent
une fidélité qualifiée de moyenne à bien (ICC=0A3 à 0.71) exceptée pour la vitesse
moyenne du CdeP qui fut qualifiée d’excellente (CV=14%, Raymakers et al., 2005;
ICC>0.75, Benvenutti et al., 1999; Lafond et al., 2004; Doyle et al., 2007). La validité fait
l’objet de ces études si on compare les valeurs obtenues de deux plates-formes de force
(Rogind et al., 2003) ou encore les résultats d’un protocole posturographique avec un
classement déjà établi par des méthodes cliniques d’évaluation de la stabilité (Benvenuti et
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al., 1999). En ce qui à trait à la posture assise, aucune étude n’a été recensée évaluant tes
qualités métrologiques des instruments utilisés pour mesurer le CdeP.
1.2 Études sur la posture assise
L évaluation de la posture assise en clinique repose encore aujourd’hui principalement sur
des échelles ordinales comme le Gross Motor function Measure (Campbell, 1996: Westcott
et al., 1997; Ketelaar et al., 1998; Tyson, 2003), le Seated Postural Control Measure
(Gagnon et al., 2005), le Level of Sitting Scale Ability (Fife et al., 1991), le Sitting
Assessment Scale (Mylir et von Wendt, 1991), le Sitting Balance Scale (Nieutvboer et al.,
1995). etc. Dailleurs. beaucoup d’études utilisant ces échelles ont démontré certaines des
propriétés méthodologiques précédemment mentionnées, mais rarement les trois.
Cependant, bien que ces questionnaires aient Favantage «être simples à utiliser, peu
coûteux en temps et argent et généralement faciles à administrer, des interrogations
demeurent toujours sur la sensibilité, la fidélité et la validité d’un grand nombre de ces
cluestionnaires (Ketelaar et al.. 1998: Patrick et al.. 2001; Tyson. 20t)3). De plus. ceux-ci
sont généralement élaborés en fonction d’une population bien précise dans un contexte bien
précis, généralement une position statique, limitant ainsi leur utilisation. Enfin, un dernier
problème soulevé est la difficulté à contrôler l’environnement intérieur et extérieur à
chaque évaluation. Tyson (2003) concluait donc qu’actuellement, il n’existe aucun outil
clinique basé sur un questionnaire ou sur l’observation du patient permettant de mesurer la
stabilité posturale en position assise de façon sensible. fidèle et valide. Les études
biomécaniques portant sur cette posture n’ont pas les mêmes problèmes puisque
généralement l’instrument utilisé possède des qualités métrologiques déjà démontrées.
Pourtant, peu d’études se sont intéressées à mesurer le CUeM ou le CcleP dans cette
position, les études existantes dans un contexte clinique portant principalement sur
l’activité électromyographique dans cette position, sur l’ordre de recrutement musculaire et
la qualité du mouvement lors d’une tâche fonctionnelle d’atteinte ou encore sur une
3—
évaluation des difformités posturales par le biais de la cinématique. Cependant, les
quelques études publiées sur le CdeP et le CdeM ont toutes comme base les prémisses du
phénomène de contrôle retrouvé en posture debout. Bien que la relation du CdeP-CdeM
n’a pas encore été démontrée en posture assise, certains auteurs ont utilisé le CdeP et ses
variables pour donner un premier aperçu indirect du phénomène de stabilité posturale dans
cette position et ce, pour diverses populations. Toutefois, même s’il existe des similarités
pour les individus avec un même diagnostique, i l’intérieur même de cette population peut
se retrouver une très grande étendue de réponses possibles, rendant les comparaisons
difficiles voire inappropriées i établir (Reid et al.. 1995).
1.2.1 Études sur une population saine
Dans une étude datant de 2000, le groupe de travail de Cholewicki et al. a comparé chez de
jeunes adultes sains l’effet d’une surface stable avec quatre surfaces rendues instables par
Fajout d’une demi-sphère de grosseur croissante, le tout étant situé sur une plate-forme de
force en position assise. Ils ont trouvé que l’amplitude maximale, l’amplitude du RMS et la
VCdeP se trouvaient augmentées lorsque les sujets étaient assis en situation d’instabilité.
La même équipe a repris la même méthodologie en 2003 (Silfies et al.) mais cette fois-ci en
situation d’absence de vision, toujours avec un groupe tic jeunes adultes sains. Les mêmes
résultats ftirent trouvés. En 2006. cette équipe (Reeves et al.) a repris le concept de surface
instable afin de vérifier l’effèt qu’une augmentation volontaire de la co-contraction tics
muscles tronculaires pouvait avoir sur la stabilité posturale. Ils ont remarqué que cette
augmentation de l’activité musculaire se reflétait par une VCdeP plus élevée sur la surface
instable comparativement aux mesures prises sur la surface stable. Ces auteurs concluaient
donc qu’une rigidité musculaire plus élevée du tronc était associée à une instabilité
posturale plus marquée, principalement à cause de l’augmentation de la variabilité des
patrons musculaires du tronc.
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Dans la même ligne, Hamaoui et al. (2007) ont observé l’effet d’un effort isométrique
bilatéral accompagné de mouvements respiratoires plus rapides et profonds sur la stabilité
posturale d’adultes assis stir un siège fixé sur une plate-forme de force. Deux autres plates-
formes de force se trouvaient sous chacun (les deux pieds des sujets. Une augmentation de
l’effort isométrique et de la fréquence respiratoire engendrait une augmentation (le
l’amplitude du RMS et du TPL du CdeP. rendant plus difficile le maintien de la stabilité
posturale. Ces résultats rejoignent ceux de Le Bozec et al. en 1997 qui avaient eux aussi
effectué un protocole de recherche portant sur le lien entre le développement de la force
isométrique et la stabilité posturale.
Dans le cadre d’un autre protocole expérimental, Parkinson et aI. (2006) ont demandé â (les
adultes sains âgés de 21 à 74 ans de s’asseoir sur un tabouret placé sur une plate-forme de
force, les pieds sans appui, afin d’effectuer une tâche d’atteinte latérale. Ils ont remarclué
que les personnes plus âgées avaient tendance à diminuer l’amplitude maximale du CdeP
lors de l’atteinte, indiquant une stratégie plus conservatrice au niveau du tronc afin de
maintenir le CdeP éloigné des limites de la base de support et diminuer les risques de chute.
Dans un protocole similaire, Berrigan et al. (2006) ont regardé l’effet d’une diminution de
la grosseur de la cible à atteindre sur de jeunes adultes sains. Ils ont remarqué une
diminution de la VCdeP avec une augmentation de la difficulté (le la tâche. ce qui
représenterait une augmentation de la rigidité du contrôle postural afin de permettre un
ajustement plus précis du mouvement d’atteinte, notamment (Jans sa phase terminale.
Datant de 2002, l’étude réalisée par Kerr et Eng avait exploré, chez des persoimes âgées. les
différents mouvements d’atteintes (A/P. M/L, avec ou sans appui-pied) en posture assise
lorsque celles-ci étaient assises sur une plate-forme de force fixée sur un banc ajustable. Ils
ont trouvé qu’un mouvement vers l’avant combiné avec la présence d’appuis-pieds
entraînait une plus grande amplitude maximale et une plus grande VCdeP, indiquant que les
limites de leur stabilité sont plus flexibles vers l’avant que dans les autres directions, la
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présence d’appuis-pieds augmentant la surface de contact. Enfin, ils ont remarqué qu’un
mouvement vers le côté dominant du sujet entraînait une plus grande VCdeP que vers le
côté non-dominant, indiquant selon les auteurs qu’un meilleur contrôle postural était exercé
de ce côté.
1.2.2 Études sur une population présentant une lésion à la moelle épinière
Kamper et al. (1999) ont exatuiné l’amplitude maximale et la VCdeP chez (les adultes
sains, paraplégiques et quadriplégiques. L’étude nécessitait que les sujets restent assis dans
un fauteuil roulant, lui-même solidement fixé sur une plate-forme de force mobile. Suite à
une perturbation antérieure, ils ont remarqué que les adultes sains avaient besoin d’une plus
grande perturbation afin de se retrouver dans une situation d’instabilité comparativement
aux deux autres groupes. la situation des quadriplégiques étant pire que celle des sujets
paraplégiques.
Dans une série d’études, l’équipe néerlandaise de Seelen (1997: 2001) et (Janssen-) Potten
(1997; 1999: 2000; 2001; 2002) a apporté un éclairage nouveau sur l’influence que les
différents niveaux de lésion neurologique (haut vs bas) pouvaient avoir sur l’équilibre
postural lors d’une tâche d’atteinte antérieure. Demandant â ses sujets de s’asseoir dans un
simulateur sous lequel était fixée une plate-forme de force. ils ont démontré que l’amplitude
maximale du CdeP était moindre chez les sujets paraplégiques que chez les adultes sains.
De plus, les personnes présentant un niveau de lésion inférieur parcouraient une plus grande
distance que ceux avant une lésion de niveau supérieur. Cette tactique lors d’un
mouvement d’atteinte servirait aux sujets paraplégiques présentant une lésion supérieure à
conserver leur stabilité posturale par une diminution de la bascule antérieure et donc une
moins grande projection du tronc et de leur CdeM vers l’avant. La même méthodologie fut
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utilisée pour déterminer l’effet que différents ajustements au niveau de l’angle de bascule et
d’inclinaison du dossier ainsi que l’ajout ou la présence d’ATP sur le simulateur pouvaient
avoir sur la stabilité posturale. Bien qu’aucune configuration d’angles du simulateur n’ait
semblé améliorer la performance lors de la tâche d’atteinte entre les groupes, les mêmes
conclusions que précédemment ont été retrouvées chez les sujets paraplégiques des deux
niveaux comparativement aux adultes sains. Cependant, la qualité de la tâche à l’intérieur
des trois groupes telle que mesurée par l’activité éÏectromyograpbique, le temps nécessaire
pour accomplir la tâche d’atteinte ainsi qtie la distance atteinte fut améliorée avec la
présence de certaines ATP. notamment des appuis-pieds et certaines configurations de
simulateur. LIs ont par la suite utilisé le même paradigme pour observer Finfluence qu’une
période de réadaptation physique pouvait avoir sur la pertbi-mance des sujets paraplégiques.
Ils ont trouvé qu’une amélioration substantielle de l’amplitude maximale du CdeP
survenait, indiquant que la réadaptation avait eu un impact dans la restauration de la
fonctionnalité de certains muscles posturaux comme les érecteurs du rachis, les obliques
abdominaux. Je grand dorsal. le trapèze. le dentelé antérieur et le grand pectoral. Enfin.
dans une étude datant de 2001 (Seelen et aL) portant sur la préparation à un mouvement
cFatteinte. lorsque des indices sur la distance à atteindre étaient fournis, les sujets avec une
lésion inférieure réagissaient plus lentement que les deux autres groupes, même si
l’amplitude maximale du CdeP atteint était à celles répertoriées clans les études antérieures.
Ce résultat indiquerait que les blessés médullaires avec un niveau de lésion inférieur
tenteraient de se servir de leur fonction motrice résiduelle au niveau du tronc alors que les
blessés médullaires avec un niveati supérieur adopteraient un comportement plus basique,
c’est-à-dire une extension simple du bras vers la cible sans bouger le tronc.
Dans une étude venant confirmer certains de ces résultats, Chen et al. (2003) ont demandé à
des adultes paraplégiques présentant des lésions supérieures et inférieures de s’asseoir sur
un tabouret sous lequel était fixé une plate-forme de force afin d’effectuer des tâches
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d’atteinte antérieure et latérale ainsi qu’une tâche statique. Ils ont trouvé que le RIVIS et
l’amplitude maximale du CdeP étaient moins bons chez ceux présentant une lésion
supérieure, confirmant ainsi les résultats provenant de l’équipe de Seelen (1997) et
(Janssen-) Potten (1999; 2000).
1.2.3 Études sur d’autres populations pathologiques
Dans une étude effèctuée en 2004, Bennett et al. ont observé l’etiet d’une scoliose
idiopathique chez des enfants assis les yeux fermés et les bras croisés sur un prototype
expérimental permettant le libre pivot du tronc, le tout monté sur une plate-forme dc force.
Ils ont trouvé que les enfants scoliotiques présentaient un RIvIS, une VCdeP et une aire du
CdeP plus petite que les enfants sains. Ils ont conclu que dans le cas où aucun dossier n’est
présent. ces enftmts ont tendance à limiter les mouvements du tronc de façon instinctive
afin de ne pas approcher des limites de leur hase de stabilité et ainsi se protéger de
instabilité.
Harley et al. (2006) ont récemment publié une étude portant sur l’interférence qu’une tâche
cognitive pouvait engendrer sur la stabilité posturale de patients âgés atteints d’un AVC
comparativement à une population d’aînés sains. Les sujets étaient assis sur un siège
alustable sans dossier sur lequel était placée une plate-forme de force. Ils ont trouvé qu’une
tâche de répétition à voix haute entraînait une augmentation du RMS et du TPL du CdeP
chez les deux groupes. avec une augmentation plus marquée chez le groupe avec un AVC.
Ce résultat indique que pour cette population, le fait d’avoir à répéter à voix haute était
suffisant pour perturber leur capacité à se stabiliser en l’absence de dossier, indiquant une
compétition dans l’utilisation des ressources disponibles au niveau du système nerveux
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central. Les auteurs concluaient donc que le dossier était recommandé pour toute tâche
cognitive en position assise pour cette population.
De leur côté. Féquipe de van der Burg et al. (2006) a repris la méthodologie appliquée par
Féquipe de Cholewicki et al. (2000) et l’a appliquée à une population atteinte de la maladie
de Parkinson ayant ou non déjà chuté afin d’observer le contrôle postural du tronc. Ils ont
remarqué que les chuteurs présentaient un RvIS. une amplitude maximale, une VCdeP ainsi
quune aire du CdeP supérieures à ceux n’ayant jamais chuté, principalement dans la
direction JVI/L, et que cela était peut-être dû à une diminution du contrôle postural. voire à
une absence des réflexes posturaux du tronc, l’ensemble étant relié à une augmentation de
la rigidité musculaire. Ils concluaient donc que les malades ayant un passé de chuteur
étaient plus à risque de chuter une seconde fois à cause de ces raisons.
1.2.4 Études sur une population atteinte d’un DMC
McClenughan en 1 989 a comparé des enfants et adultes diplégiques à un groupe contrôle,
ceux-ci étant assis directement sur une plate-forme de force montée sur un simulateur (le
fauteuil roulant. les mains reposant sur tine table. II a trouvé que les sujets diplégiques
présentaient un CdeP significativement antérieur par rapport au groupe contrôle mais
qu’avec l’âge. il se déplaçait postérieurement. De plus, le RMS du CdeP était pius grand
chez les jeunes diplégiques. Il concluait donc que les sujets diplégiques devaient fournir un
effort musculaire supp]émentaire pour maintenir leur stabilité posturale puisque leur tronc
était fléchi antérieurement de manière prononcée. Leur CcleM devait donc se trouver plus
près des limites de leur base de support. Ce plus grand effort musculaire pourrait nuire à
leur fonctionnalité dans cette position. Enfin, il indique que les sujets diplégiques légers
semblent développer leur stabilité en posture assise selon la même sécluence
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développementale que les stijets contrôles mais à un rythme plus lent et de manière moins
efficace. Dans une étude subséquente (McClenaghan et al., 1992) portant sur de jeunes
enfants spastiques et sains, cette équipe a voulu vérifier l’effet d’une inclinaison du siège
sur la stabilité posturale et la performance manuelle des enfants. Les mêmes conclusions
que dans l’étude précédente ont été trouvées. Cependant, l’instabilité des enfants atteints
d’un DIv1C se trouvait augmentée avec un siège présentant une inclinaison antérieure.
indiquant qu’une bascule postérieure du sujet entraînerait une diminution de l’amplitude du
RMS du CUeP et donc une meilleure stabilité posturale. En 1996, Yang et al. ont utilisé
l’amplitude du RMS du CdeP donnée par une plate-forme de force placée sous le fauteuil
roulant d’enfants spastiques pour déterminer l’effet d’une intervention chirurgicale visant
contrôler la spasticité (rhizotornic sélective postérieure). Ils ont trouvé que peu de temps
après l’opération, la valeur de l’amplitude du RMS diminuait, indiquant une amélioration
de la stabilité poswrale. lis recommandaient donc cette opération pour améliorer la stabilité
des enfants spastiques.
En 2003. Liao et al. ont effectué une étude avec des enfants cliplégiques spastiques assis sur
un banc sous les pattes duquel était située une plate-forme de force .L’expérience
comportait une phase statique et une phase avec perturbation pour lesqtielles les valeurs de
l’amplitude maximale en A/P et MIL furent calculées avec cieux autres indices peu utilisés
l’index d’oscillation (écart-type du temps et de la distance passée loin du CdeP) et le ratio
d’oscillation (amplitude de déplacement maximal en A/P divisée par l’amplitude en M/L).
Ils ont trouvé des amplitudes maximales du CcleP qui étaient non significativement plus
élevées chez les enfants diplégiques et ce. pour les deux t&hes. L’index d’oscillation était
aussi plus élevé chez les enfants atteints d’un DMC alors que le ratio d’oscillation était
inférieur. Ce résultat indique que même si les enfants atteints d’un DMC oscillaient plus,
ces oscillations s’effectuaient surtout dans la direction MIL. Cependant, l’absence de
différences significatives au niveau des amplitudes maximales de déplacement indique
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qu’en posture assise, les enfants diplégiques ont un contrôle du tronc acceptable qui se
rapproche de celui des enfants sains en position statique. Toutefois, face à une situation où
des perturbations viennent menacer leur équilibre, le contrôle du tronc est plus difficile,
avec des amplitudes maximales et im index d’oscillation augmentés, plus particulièrement
dans la direction M/L où leur équilibre semble être particulièrement menacé.
1.2.5 Problèmes des études actuelles sur le positionnement assis
Comme on peut le constater, les études actuelles en positionnement assis ont été appliquées
à une variété de populations. Cependant, les caractéristiques mêmes de ces populations et
les différences propres aux différents protocoles utilisés rendent inappropriées toute
tentative de comparaison entre ces études. Un point demeure toutefois: chez ces
populations pathologiques, en situation statique. une augmentation de la valeur du CdeP et
de ses paramètres mesurables cst associée à une plus grande instabilité alors que dans une
situation fonctionnelle comme lors dune tâche d’attcinte, une augmentation de ces
paramètres est associée à un meilleur contrôle postural. En d’autres mots, il faut que
l’individu soit suffisamment stable pour qu’il puisse se permettre de laisser libre cours aux
mouvements du tronc lorsqu’il accomplit une tâche fonctionnelle ou tout simplement afin
d’explorer son monde. Même si ce fait demeure, les études publiées sur la problématique
du DMC comportent d’autres problèmes qui rendent difficile la généralisation de ces
résultats. Ainsi, Ja première lacune reste le contexte même du protocole. En effet, ces
études ont été effectuées dans un contexte dc laboratoire, rendant difficile la transposition
des résultats dans un contexte clinique. Ce contexte nécessite d’ailleurs un énonne
investissement monétaire et temporel, est compliqué à maîtriser pour les équipes en
positionnement assis et son utilisation n’est pas flexible car il demande au patient de venir
au laboratoire. Ce problème de contexte conduit à une deuxième lacune qui est à notre avis
la plus importante: la méthode même utilisée pour le calcul du CdeP. Bien que la plate
forme de force ait démontré ses qualités métrologiques, son utilisation dans les diverses
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publications et les conclusions de celles-ci portent problème. En effet, dans ces études, la
plate-forme de force, par ses dimensions physiques, est impossible à insérer dans un
fauteuil roulant. Le patient est donc généralement évalué à l’extérieur de son fauteuil
roulant stir un siège ou un tabouret externe sous lesquels sont fixés une plate-forme de
force, ce qui est inapproprié puisque la configuration de ces supports diffère grandement de
celui de son fauteuil roulant. Dans te cas où le patient demeure tians son fauteuil roulant, la
plate-foi-me est fixée sous celui-ci, ce qui est tout aussi inapproprié puisque l’on ne peut pas
supposer qu’un fauteuil roulant soit une structure rigide. De fait, dans cette situation, c’est
l’instabilité combinée du fauteuil roulant et du patient qui serait mesurée (Kamper et al.,
2000). En conséquence, il est actuellement impossible d’utiliser une plate-forme de force
standard afin de mesurer l’instabilité du patient tians son propre fauteuil roulant.
1.2.6 Ia matrice de pression comme solution
Heureusement, il existe un outil de mesure cinéticlue que les cliniciens utilisent
actuellement la matrice de pression qui est constituée principalement ]e capteurs sensibles
i la compression. Ce type dinstrument n’est utilisé actuellement que dans le contexte où
l’on désire s’assurer que la distribution de pression sous l’assise du patient dans son
fauteuil roulant est la plus unifonne possible afin d’éviter de développer des plaies de
pression et ainsi, favoriser son confoi-t. Ce type dinstrument a déjà été validé comme étant
visuellement fidèle (Stinson et al., 2003: Crawford et al., 2005). Cependant, les matrices de
pression de nouvelles générations comme celles produites par Vista Medical Ltd.. les FSA
(Force Sensing Array, Manitoba, Canada). ont comme caractéristique additionnelle le
calcul du CdeP. Cette matrice permet d’enregistrer les données sous la forme de cartes
possédant un code de couleurs de la distribution de pression ainsi qu’une représentation
graphique en trois dimensions de cette distribution de pression, sur laquelle est indiquée la
position du CdeP. La Figure 9 présente la matrice de pression FSA ainsi qu’une image type
produite par celle-ci et comprenant lemplacement du CdeP.
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Figure 9 La matrice de pression FSA (a) ainsi quun exemple dune image du patron de
pression et tic la localisation du CdeP telle que présentée par le logiciel de la matrice (b).
Lempiacement du CdeP sur la matrice de pression fSA a été suggéré par Ferrarin et ai.
(2000) et Minkel (2002) comme pouvant servir de guide pour Fattribution des ATP et
vérifier leffet de celles-ci stir la posture. l’indépendance lbnctionnelle. la mobilité et
Féquilibre des utilisateurs tic fauteuil roulant. Bien que précurseur. cet appel n’a pas eu de
réponse dans le domaine du positionnement assis tics DMC. En effet. une étude seulement
est recensée pour avoir utilisé la FSA comme outil pour guider Fattribution de certaines
















Ainsi, Aissaoui et al. (2001) ont évalué l’effet de trois types de coussins (marques ISCUS,
ROHO et une mousse de polyuréthane) sur la stabilité en posture assise chez des sujets
paraplégiques lors d’une tâche d’atteinte A/P. Les sujets étaient assis sur une matrice de
pression elle-même placée sur une plate-fonne de force, l’ensemble étant situé sur un
tabouret. L’amplitude maximale et la VCdeP ainsi qu’un index d’asymétrie de pression
entre les régions situées sous les ischions furent calculés. Us ont démontré que le coussin
de type ISCUS permettait de couvrir une plus grande distance et à une plus grande vitesse
que les deux autres coussins, ce qui serait refléterait une plus grande capacité de
stabilisation durant la tâche d’atteinte. Ils ont en outre comparé les résultats obtenus à
l’aidc de la FSA à ceux obtenus à l’aide d’une plate-forme de force. ils ont conclu à une
similarité des résultats entre les deux instnunents, mais sans quantifier à l’aide de
statistiques adéquates cette relation. Ce même type de conclusion avait été mis de lavant
par l’équipe de Fenety et al. (2000) pour un sujet effectuant une flexion, une extension ou
une flexion latérale du tronc pour une étude portant sur l’ergonomie des téléphonistes en
milieu de travail. En effet, cette équipe avait trouvé que les coordonnées données par la
FSA étaient fortement corrélées avec celles obtenues à partir d’une plate-forme de force
(M/L : rO.99, A/P : rO.97), avec une corrélation légèrement moindre en AIP.
Ces deux études tendent à supporter l’idée qu’une matrice de pression de type FSA pourrait
pcrmettre de mesurer le déplacement du CdeP de façon similaire à une plate-forme de
force. Cependant, les problèmes propres aux matrices de pression peuvent venir influencer
ces mesures. Deux problèmes majeurs peuvent survenir: l’hystérésis, où les données
enregistrées par les capteurs répondent différemment lorsqu’on ajoute une charge et
lorsqu’on l’enlève, ainsi que le fluage, terme utilisé lorsque la valeur enregistrée par le
capteur varie pour une pression constante (Gyi et al., 1998). D’ailleurs, ces deux problèmes
avaient été notés comme étant des lacunes des premières versions de la FSA (Ferguson-PeIl
et Cmxli, 1993). Bien que quelques années aient passé et que le produit ait évolué et se soit
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amélioré, il est important avant de suggérer son utilisation dans le domaine clinique de
vérifier les qualités métrologiques de la FSA en la comparant avec une mesure étalon, soit
une plate-forme de force AMTI.
L’identification des différentes problématiques associées à l’utilisation d’une plate-forme
de force dans un contexte de positionnement assis a motivé la première phase du présent
projet de recherche. L’évaluation des qualités métrologiques de la matrice de pression FSA
devient donc nécessaire. De même, l’absence de description clinique de la stabilité
posturale des enfants atteints d’un DMC était nécessaire et a été le sujet de la deuxième
phase du présent travail. Ces deux points permettront de déterminer par la suite lcs
paramètres biomécaniques reliés à l’instabilité et de faire le lien entre ceux-ci et les
paramètres cliniques afin de guider longitudinalement le processus d’attribution des Ai?.
Nous pourrons ainsi tenter de déterminer les paramètres cliniques et biomécaniques
permettant de prédire et discriminer l’instabilité posturale en position assise parmi les
enfants atteints d’un DMC. Les articles liés à ces différentes problématiques sont présentés
dans le prochain chapitre.
Chapitre 2 : Situation des articles dans le mémoire
Les objectifs principaux de ce travail étaient de dresser le portrait clinique des enfants
atteints d’un DMC suite à leur visite en clinique de positionnement assis ainsi que
d’évaluer les qualités métrologiques d’un instrument de mesure, soit une matrice de
pression fSA. Ces deux objectifs ont été atteints à travers la réalisation de deux études
présentées dans ce mémoire sous la forme d’articles.
l-La première étude se voulait être une comparaison entre ]es résultats obtenus à
l’aide de la matrice de pression FSA et d’une plate-forme de force de type AMTI. Lors de
chacune des cieux tâches, soit statique ou d’atteinte, la stabilité posturale de 13 sujets sains
était mesurée simultanément par les deux instruments. L’analyse des paramètres du CdeP
(amplitude maximale, RMS) a permis dc quantifier la reproductibilité test—retest de la
matrice de pression et tic déterminer sa validité concurrente par rapport à la plate-forme de
force. Un 1CC, un CV. un coefficient de corrélation et des tests pour évaluer la cliflérence
entre les deux mesures du groupe furent effectués pour chacune des tâches et ce, de manière
distincte pour les deux directions (A/P et M/L). La méthode et les résultats de cette
première phase sont présentés de fiiçon détaillée dans Farticle 1.
Pour cet article publié dans Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, l’étudiant a
contribué de façon majeure en tant que principal responsable de la collecte. du traitement
des données et de l’analyse statistique des résultats. Il a en outre contribué â part égale
avec la première auteure à la rédaction de l’article. Le rôle de chacun des coauteurs est
précisé ci-dessous
Michèle Lacoste (erg.) a été impliquée dans l’élaboration du protocole de recherche, le
recrutement des sujets en plus de participer à la collecte des domiées. Elle a en outre
participé à part égale avec l’étudiant à la rédaction de l’article.
Julie N. Côté (PhD), en tant que co-directrice de l’étudiant, a été impliquée dans la phase
pré-test en plus de participer à la collecte des données pour les trois premiers sujets. Elle a
en outre été impliquée clans la correction de F article.
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Jan S&ier (MD) a été impliqué comme spécialiste pour les analyses statistiques des
résultats. U a aussi participé à la correction de l’article.
Hubert Labelle (MD) a fourni son expérience clinique au projet, en plus d’être impliqué
dans l’élaboration du protocole de recherche et dans la correction de l’article.
François Prince (PhD) a été le directeur de recherche de l’étudiant et a, à ce titre, participé à
toutes les étapes du projet de recherche, en plus de fournir l’équipement utilisé pour cet
article.
2-La deuxième étude se voulait descriptive et consistait à dresser le portrait clinique
des enfants atteints d’un DMC en lien avec leur stabilité posturale. Par le biais de
questionnaires adressés aux parents et aux cliniciens des enfants, les paramètres reliés à la
géométrie corporelle, à l’utilisation de leurs ATP, à l’efficacité de celles-ci, à l’impact sur
leurs activités de la vie quotidienne (AVQ) ainsi que le moment où se produisait
flnstabilité ont été reliés à la stabilité posturale de 31 enfants atteints d’un DMC. Les
méthodes et les résultats utilisés pour dresser ce premier portrait clinique seront présentés
dans le deuxième article.
Pour ce deuxième article accepté dans Disability and Rehabilitafion: Assisfive Teclmology,
l’étudiant a participé à la collecte des données, a effectué l’analyse partielle des résultats et
a contribué à part égale avec la première auteure à la rédaction de l’article:
Michèle Lacoste (erg.) a été impliquée de son côté dans l’élaboration du protocole de
recherche, le recrutement des sujets en plus de participer à la collecte des données. Elle a
également analysé partiellement les résultats et a participé à part égale avec l’étudiant à la
rédaction de l’article. Elle a en outre fourni l’expérience clinique nécessaire à cet article.
François Prince (PhD) a enfin été le directeur de recherche de l’étudiant et a, à ce titre,
participé à l’ensemble des étapes du projet de recherche.
Chapitre 3
Article I
Assessment of Seateil Postiiral Control in Chuidren:
Comparison of a Force Platform vs. a Pressure Mapping
System
Michèle Lacoste. BSc. OT, Marc Thenien. BSc. Julie N. Côté. PhD. lan Shrier. MD,
1-lubert Labelle. MD. François Prince, PhD
from the Gait and Posture Laboratorv. Marie Encant Rehahilitation Centre. CHU Sainte
Justine. Montreal, QC, Canada (Lacoste. Therrien. Côté. Labelle. Prince); Departrnent ot
Kinesiologv. University ofMontreal. Montreal. QC. Canada (Therrien. Prince);
Department of Kinesiology and Phvsical Education. McGill University. Montreal. QC.
Canada (Côté); Centre for Clinical EpidemioÏogy and Comrnunity Studies, SMBD-Jewish
General Hospital. Montreal, QC. Canada (Shrier): and Department of Surgery. University
ofMontreal. Montreal. QC, Canada (Prince).
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b establish the validity and reliability of a pressure mapping system to measure seated
postural control in chiidren.
Design
A concurrent validity and reliability study.
Setting
Gait and posture Iaboratory ofa rehabilitation center.
Participants
Thirteen able-bodied chilciren voluntcers.
Intervention
JVleasurements were taken on a seating simulator in quiet sitting and while reaching. Ihe
iocalization of the center of pressure (COP) in the anteroposterior anti mediolateral
directions was measured sirnultaneousiy by means of a pressure inapping svstern and a
force platform.
Main outcome measures
Concurrent valldity was first assesseci by Pearson anti Speamian conelation coefficients
and then by Student paired t tests and Wilcoxon signed-rank lest (F<O.05) on the range anti
root mean square (RMS) amplitudes of COP. Reliability vas evaluated using intraciass
correlation coefficients and coefficients of variation.
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Resuits
The COP signais were significantly correlated between both instruments for the RMS and
range in both tasks and directions (mean rO.87) and for the time series while reaching
(rO.99), as well as during quiet sitting (rO.65). Both instruments showed generally fair to
good reliability in quiet sitting and excellent reliahiiity when reaching.
Conclusions
The pressure mapping system can detect the COP dispiacernent as effectively as the force
platform. In a clinicai context. it could help in the evaluation of seated stabiiity and also
help in evaluating the efficacy of seating compOnentS for wheelchair users.
Key’words: Equilibrium: Muscuioskeletal system: Posture; Rehahilitation: Wheelchairs
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3.2 Introduction
A state of static or dynamic balance in a particular postural attitude is essential in achieving
goal-directed movements. In a clinical context, many disabilities can interfere with this
postural control. Unfortunately, this frequently limits performance of many activities (cg,
daily living, mobility, communication. interpersonal behaviors) (Reid et al., 1 991; Trefler et
al., 1993: Brogren et al., 1998; Aissaoui et aI., 2001; Janssen-Polten. 2001; Seelen et al..
2001; Liao et al., 2003). Postural asymmetries can also lead to orthopedic deformities,
discornfort, decreased physiologic functions, self-image, and quality of life (Trefler et al.,
1993). A biornechanic approach used in standing to quantify postural control bas
highlighted the relation hetween the body’s center of pressure (COP) anci its center of mass
(COM) (Winter et al., 1996: 1998).
The COP represents the point of application of the force under the surface in contact with
the ground (in standing) or the seat surface (in sitting). whule the COM is a point eciuivalent
oftbe total body mass and is the weighted average ofthe COM of each body segment in the
3—dimensional space (Winter, 1995). It bas been shown that in the upright position. the
COP moves on either sicle of the COM to rnaintain it within tbe base of support (Winter et
aI., 1996; 1998). Tbe parameter associated with standing balance is the distance between
the COP and the COM. called COP-COM (Winter, 1995: Winter et al., 1996: 1998; Prince
et aÏ.. 1999; ColTiveau et al., 2000; 2000; 2001). The reliahility of this pararneter bas
previously been qualified as excellent (Coniveau et al.. 2000; 2001). Other traditional quiet
standing parameters. such as the COP dispiacement. foot mean square (RMS) anci range
amplitudes, mean and meclian frequencies, sway area, and mean veloeity have also been
widely studied, with poor to good reliability reported except for the latter, which was
qualified as excellent (Goldie et al., 1989; Geurts et al., 1993; NewelI et al., 1993; 1-Tilt et
al., 1995; Samson et Crowe, 1996: Lafond et al., 2004).
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Studies related to sitting stability of wheelchair users have been mainly directed towarci
postural sway measurements, flrnctional reach, and wheelchair stability (Aissaoui et al.,
2001). Janssen-Potten (2001) and Seelen et al. (1997; 2001) measured the seated stability of
aduits with and without spinal cord injury (SCI) during forward reaching. from the data
recorded by a force platform, they showed that the COP amplitude was decreased
consiclerably in SCI subjects and that this was concomitant with a reduction of the
maximum reaching distance and sitting balance. Janssen-Potten et al. (2000) also studied
the influence of different chair configurations on sitting balance of high- and low-thoracic
SCI persons and able-bodied controls while reaching targets as quickly as possible in the
anteroposterior (A/P) direction. They showed that some chair configurations ofseat-to-back
angle and tilt angle (respectively, 100°, 7°; 100°, 12°; 112°, 0°) were conelated with
increased COP range. as opposed to a standard chair (seat-to-back angle. I 00°; tilt angle,
0°) in the non—SCI group and the low—thoracic SCI group. indicating an improved sitting
balance. Yang et al. (1 996) used thc Chatteex Balance system ta force platform) [o ;neasure
the RMS amplitudes of the COP in children with cerebral palsy (CP) after selective
posterior rhizotomy surgery. They concluded that both static and dvnamic sitting balance
irnproved signiflcantlv shortly after surgery. finally. Aissaoui et al. (2001) evaluated the
effect oC 3 wheelchair seat cushions on the seated stability oC paraplegic aduits during n
reaching task. using the dispiacement and the maximal velocity oC the COP. They
concluded that some seat cushions could significanlly improve performance in this
population.
Some authors measureci COP displacement h)’ means of a force platfonn mounted
underneath an experimental chair (Yang et al., 1996; Seelen et al., 1997; 2001; Kamper et
al., 2000; Janssen-Potten et al.. 2000; Janssen-Potten, 2001); whule McClenagan (1989)
used a force platfonu located at the seat interface of an adjustable chair frame to measure
the location and the variability of the A/P reaction force in 6 children with CP and 6 age-
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matched controls. In the context of an evaluation of sitting stability of disabled people in
their own wheelchairs, the use of a force platform undemeath the wheelchair would not be
appropriate because wheelchairs cannot 5e considered rigid structures. The combined chair
subject instability would then be recorded. Moreover, standard force platFoniis camot be
inserted into rnost wheelchairs because of their size and weight constraints. For exainple,
the dimension ofa force platform like an AMTI 0R6-7 modelais 46x5 1cm and it weighs
32kg. To compensate for Ibis problem, several research teams have attempted to use a soft
pressure sensing mat (FSÀ)h that was designed to measure pressure pattems at the
wheelchair seat-back interface and is used by rnany seating teams. Using this system,
Àissaoui (2001) calculated the dispiacernent ofthe COP using an FSA mat Iixed over the
seat cushion and an AMTI Force platform located under the seat cushion. They compared
the resuits from the 2 systems for the parameters oC maximum covered distance ofthe COP
ancÏ its maximal velocitv. hoth in the combined AI? and mediolateral (MIL) directions.
resultant in paraplegic aduits while they performed a reaching task. Thev concluded that the
resuits from using the FSA were similar to those obtained from using the AMTI but they
did flot quantify this relationship. Fenety et al. (2000) also examined the cIiFhrences
between the FSA mat and a force platfonn in determining COP location and COP velocity
in a sing]e subject while suc Jlexed, extended and altemately side flexed her trunk. They
found that the FSA was less accurate in measuring COP ctisplacernent in the AJP direction
compared with the MIL direction. These studies stlggest that the FSA system could be a
good tool with which to measure COP dispiacement. The concurrent validity of this
measurernent in a population of chiidren, however, remains to be established, as does the
reliability of the FSA and AMTI in the context oC immediate retest (intrasession reliabitity)
in a sitting position. Therefore, our objective in this research xvas to compare COP
measurernents obtained from a soft pressure mapping system (fSA) and a force platforrn
(AMTI)--—considered the criterion standard in this study—during quiet sitting and reaching
tasks b)’ healthy children.
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In researcli. the abiÏity of the COP to cover a large distance is linked to the increase in
stability during reaching (Goldie et aI., 1989; Geurts et al., 1993; NeweIl et al., 1993;
Trefler et al., 1993; Hill et al., 1995; Winter, 1995; Sarnson et Crowe, 1996; Winter et al.,
1996; 1998; Seelen et al.. 1997; Prince et al.. 1999; Aissaoui et al., 2001; Coniveau et al.,
2000; 2000: 2001; Lafond et al.. 2004). The manner in which the body is stabilized while
performing reaching tasks is not well understood (Aissaoui et al., 2001), especially witb
subjects with disabilities. Because deficits in sitting balance control can lirnit task
perfomiance. it is of prime importance to objectively measure seated stahility in order to
make better intervention decisions. In a clinical setting. the disptacernent oC the COR iC
measureci by the FSA, ccnild be used to objectively quantify the seated stability oC
wheelchair users in orcler to compare the effect of different seating components, as vas




Thirteen ahle-bodied chilcÏren (6 boys. 7 girls) votunteered to participate in the study. Their
ages ranged &om 7 to 1 5 years (mean. Il .7+2.9y). Subject characteristies are shown in
Table II. None had musculoskeletal or neuromuscular disorders that could have affecwd
their postural balance. The ethics cornmittee of the CHU-Sainte-Justine approved the study
protocol and inlhrmed consent vas obtained from ail participants and their parents before
the study began.
-Subject Sex Age Dominance Weight (kg) Heiglit (cm)
SI f 15 R 56.5 156
S2 F 15 L 56.5 159.5
S3 f 12 R 45.5 151.5
S4 f 15 R 45.8 152
S5 M 7 R 31.0 129
S6 M 10 R 29.8 142
S7 F 8 R 29.2 138.5
S8 f 10 R 32.4 138
S9 F 11 R 51.4 154
S1O M 15 R 69.0 174
Su M 14 R 67.3 171
S12 M li R 40.1 143
513 M 9 R 28.1 136
Mean 11.7 12R’TL 44.8 149.6
scl 2.9 14.5 13.5
Table II: Subjeets characteristics. Abbreviations: f. female; L, left: M, male; R. right;
SD, standard deviation
3.3.2 Instrumentation
A force platform (AMTI 0R6_7)a was set on the seat surface of a multiadjustable seating
simulator (Ringuette et al., 1997). A 2.5cm flat foam seat cushion (polyurethane) was fixed
on the AMTI with double-eoatect tape. A pressure-sensing mat (fSA)b oC 16x16 sensors of
6.5cm2 (lin2), previousÏy eaÏibrated for pressures up to 200mrnI-Ig (as recornmended by the
manufacturer) was then attaehed to the seat cushion (Figure 10). This cushion was used to
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avoid saturation ofthe f$A’s pressure sensors. The temperature ofthe force platforrn was
stabilized for at least 45 minutes before data collection in order to minimize any electronic
drïft (Lafond et al., 2004). Analog signais of the AMTI were sampled at a frequency of
60Hz with an analog-to-digital converter and were recorded on a computer at the same time
as was the data fi-om the FSA. The AMII data collected (in volts) were thereafier
transforrned into newtons anci newton meters by rnultiplying the data array by the full
calibration matrix provided by the manufacturer. The COP time series vas then caiculated
as follows (Lafond et al., 2004):






where M, is the moment: f, is the reaction force: x. i. aix! z are. respectivelv. the M/L. A/P,
anci vertical directions: and Xi). Y. and /0 are [lie offsets from the geometric center of the
force platform. Data recorcÏed from the force platforrn were then low pass liltereci using a
zero-lag, second-order Butterworth filter. with a cutoff frequency flxecl at 31-iz. The fSA
user manual states that the COP is calculateci as follows:
[: Pvr] t{ P(xv)v]CC’PxU) COP\{i) = I
et
where (Yrj5 the summation ofthe pressures ofa (x. y) coordinate multiplied by
the nurneric value of the une in x (and sirnilariy foi- y), respectively, the M/L and A/P
directions, and is the summation of ail the pressures recorded by the mat. In
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postprocessing, the data gathered by the fSA at a frequency of I 5Hz were over-sampled by
linear interpolation to reach the frequency of acquisition ofthe AMTI (60Hz).
3.3.3 Experimental protocol
The experirnents were perforrned in the Gait and Posture Laboratory of Marie Enfant
Rehubilitation Centre in Montreal. The room was free of uny external distractions. Subjects
were instructed to sit in the seating simulator. The seat depth and fbotrest height were
adjusted to accommodate each subject”s anthropometric measurements (a free space of 4cm
was left between the front edge of the seat and the popliteal fossea; the thighs were
maintained parailel to the seat surface). The backrest height vas set at 43cm above the seat
surface for ail subjects. The seat tilt angle was flxed at 00 and the seat-to-back angle was set
between 950 and 1000 to accommodate the subjects geomelry and comfort. Suhjects were
seated for at least 10 minutes prior to the beginning of the experirnent. during which the
-
Figure 10 Experimentai setup.
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chair was configured to fit cadi subject. This period was also tiseful in that it helped to
control the effect of creep and hysteresis on the FSA. Initially, 2 trials of 120 seconds of
quiet sitting were recorded. They were followecL by 5 trials of a forward reaching task that
involved pressing a push button, located at 300 from the sagittal midiine in the anterolateral
direction toward the right side, at shoulder height. and at 130% oC inciividual arrn iength
(rneasured from the acrornion to the tip of the middle linger). The location of the push
button was not modi lied for the lefi-handed subject. Finally, the 2 triaIs of 120 seconds in
quiet sitting were repeated. The AMTI and the FSA devices monitored changes in the
location of the COP simultaneously. Both instruments were synchronized b)’ manually
applying a quick ami sudden vertical pressure on a corner of the seat surface (recorded b)’
both instruments) at the beginning anti at the end oC each trial. hic data used for the
analysis were those recorded between the 2 appiied pressures.
Subjects were instructed to sit stiil Cor 2 minutes for flic quiet sitting task. while Cor tue
reaching task they were askecl to touch flic target with their right midclie linger aller the “1-
2-3-go” signal, to hold this position for the 3 seconds verbailv counted by a member oC the
research team. and then retum to their original seated position. During quiet sitiing. their
arms rernained on their thighs, whereas during the reaching test the left ami remained on
the left thigh.
3.3.4 Dita analysis
Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk W tests of normality (P<0.05) were conducted
before the analysis. Because the normality ofthe static trials could not be assumed, we used
nonpararnetric statistical analysis. Parametric tests coutd he used to analyze the reaching
trials. which followed a normal distribution. Preliminary analysis of the static trials b)’ a
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Wilcoxon signed-rank 2-sided test (P<0.05) showed that the 2 trials before and the 2 trials
after the reaching task did flot differ significantly. Therefore, the data of ail the static trials
were pooled.
Two traclitional COP parameters. range (maximum COP value — minimum COP value) anci
RMS amplitudes (both in centimeters), were calculated and averagcd across trials for each
subject in the M/L and A/P directions. The reiiability anci reproducibility of these COP
variables were estimated by an intracfass correlation coefiicient (1CC) to compare within
and between-trials variahility. b consider the random effects over tirne for a retest study.
the 1CC was used. A coefficient of variation (CV) was also calculated usini
cv= j J)\ nJ{(:n J
where iriean and SD represent the mean and standard cleviation (SD) ol each parameter oC
the 2 tasks taken separatelv lbr the 13 subjects. The overali CV was then catculated as the
average ofCVs front each task for each subject. Usually. a CV ofless than 20% is desirahlc
whereas a CV higher than 30% is undesirable (Rosner, 2000). for each 1CC. a 95%
contidence interval (Cl) vas calculated. 1CC values were considered as excellent when
higher than 0.75, fair to good when between 0.40 to 0.75, and poor when lower than 0.40
(Shrout et fleiss. 1979). According to Donner and Eliasziw (1987), the use of 13 subjects
and 4 trials of quiet sitting or 5 trials of reaching allows estimation of 1CCs over 0.90 with a
type I error of 0.05 and a power oC 80%.
The concurrent validity of the fSA compared with the AMTI force platforrn was first
assessed using Pearson correlation coefficients for the reaching trials and Spearman
correlation coefficients for the static ones. for each suhject, the corresponclence between
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the 2 instruments was calculated for the COP time series of each trial and for the mean
range and RMS amplitudes of ail subjects for both static and reaching tasks taken
separately in both A!P and M/L directions. Second, an average correlation coefficient was
determined using fisher z transformations and tested by means of a 2-sided, Ï -sample t test
for a correlation coefficient. final! y, Student paired 2-sided ï tests for the reaching trials
and a Wilcoxon signed-rank 2-sided test for the static trials (P<0.05) were computed (o find
possible significant differences for the range and Rv1S amplitudes between the FSA and
AMT1. Statistical analyses were perfonned with SPSSc.
3.4 Resuits
3.4.1 Reliability of thc FSA anti AMTI in sitting posture
The ÏCCs with a 95% Cl and CVs are presented in Table IiI for the range and RMS
amplitude for both tasks. The ICCs for the 4 static trials recorded from FSA were 0.61 ami
0.50 (hr the range, and 0.35 and 0.43 for the RMS amplitude in the M/L and A/P directions.
respectiveiy. The ICCs for the AMTI were 0.68 and 0.53 for the range, and 0.3? and 0.45
tbr the RMS in the M/L and A/P directions, respectively. The CVs were ail more than 30%
for the range and RMS amplitudes in both directions.
The ICCs for the 5 reaching trials recorded from fSA were 0.82 and 0.79 for the range. ami
0.88 and 0.84 for the RMS in the M/L ami A/P directions, respectively. For the AMTI. the
ICCs were 0.71 and 0.70 for the range, and 0.85 and 0.79 for the RIVES in the MIL and A/P
directions, respectively. The CVs were ail below 15%.
(E)
Task Dircction Parameter FSA AMTI
1CC (95% CV (¾) 1cc (95% CV (¾)
intervat) interval)
Static
M/L Range 0.61 (0.35-0.83) 41.7 0.68 (0.43-0.87) 37.9
RMS 0.35 (0.09-0.67) 40.6 0.37 (0.10-0.68) 40.5
A/P Range 0.50 (0.23-0.77) 47.0 0.53 (0.26-0.79) 56.1
RMS 0.43 (0.16-0.73) 47.3 0.45 (0.18-0.74) 56.5
Reach
M/L Range 0.82 (0.65-0.93) 9.3 0.71 (0.50-0.88) 11.3
RMS 0.$8 (0.76-0.95) 11.1 0.85 (0.71-0.94) 12.8
A/P Range 0.79 (0.62-0.92) 10.0 0.70 (0.49-0.89) 12.1
RMS 0.84 (0.70-0.94) 10.4 0.79 (0.62-0.92) 11.5
Table III: 1CC with 95% CI and CV valties for range and root-mean-square (RMS)
amplitudes of COP dispiacernent 1r both static and reaching tasks. in A/P and M/L
directions (n=1 3).
3.4.2 Validity of the fSA compared with (lic AMTI in sitting posture
for the complete COP tirne series, moderate but significant (F<0.01) coefficients of
correlation were found in MIL and AJP (r=0.65. r=0.67). respectively. As shown in Table
1V, the range and RMS amplitudes in M/L of COP in static position were significantly
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higher when calculated from the fSA data rather than from the AMTI, even with strong and
significant (P<0.01) correlations for the range and RMS amplitudes in both directions
(r0.90, r0.87, respectively).
Direction Parameter AMTI FSA P value
M/L Range (cm) 0.58 (0.54) 0.81 (0.56) p<O.00l
RMS (cm) 0.07 (0.06) 0.12 (0.05) p<O.00l
A/? Range (cm) 0.72 (0.72) 0.81 (0.64) N/S
RMS(cm) 0.10(0.11) 0.13(0.07) N/S
Table 1V: Range and RMS amplitudes of COP Dispiacement in siatic position (n13).
NOTE: Values are mean ± SD. Àhhreviation: NS. not significant.
Figure 11 shows the COP dispÏacement in A!? from both the FSA and the AMTL during a
reaching task, fbr a typical child (S3). For the group the COP signais were strongly and
significantly (P<0.001) correlated betwcen the 2 instruments (A/P: r0.99, MIL: r0.99).
There were also strong and significant (F<0.001) correlations in both direciions for the













Figure 11 : DispÏacement ofthe COP in A/P in a typical subject during a reaching task.
Table V shows that in the MIL direction. there vas no significant clifference between the
FSA and the AMTI in the range and RMS amplitudes of COP dispiacement during the
reaching task. In the AI? direction, however, these 2 parameters of COP dispiacernent
showed significant differences between the FSA and AMTI; the FSA tended to
underestimate their values.
Direction Parameter AMTI fSA P value
MIL Range (cm) 6.75 (1.30) 7.00 (1.39) N/S
RMS (cm) 2.28 (0.72) 2.34 (0.71) NIS
A/P Range (cm) 5.80 (1.29) 5.04 (1.11) p=O.00l
RIVIS (cm) 1.87 (0.49) 1.54 (0.42) p<O.00l
Table V: Range and RMS amplitudes ofCOP dispiacernent for the reaching task (n=13).
NOTE: Values are mean + SD. Abbreviation: NS. not significant.




In research, the ability of the COP to cover a large distance is linked to the increase in
stability during reaching (Goldie et al., 1989; Geurts et al., 1993; NeweIl et al., 1993:
Trefler et al., 1993; Hill et al., 1995; Winter, 1995; Samson et Crowe, 1996; Winter et ai..
1996; 1998: Seelen et al.. 1997; Prince et al.. 1999; Aissaoui et al.. 2001; Corriveati et al..
2000; 2000; 2001; Lafond et al., 2004). Our objective in this research vas to compare COP
measurements obtained from a soft pressure mapping system (FSA). already used in cÏinics
to measure pressure distribution, and from a force platforrn (AMTI), our criterion standard.
during quiet sitting and reaching tasks in healthy chiidren. Our data show that in a clinicai
context, the FSA is as effective as the AMTI in measuring COP dispiacement in children
and coulci be used to objectively quantify their seated postural control.
3.5.1 Validity and reliability of the COP dispiacernent in quiet sitting
Ail static tasks in sitting and in standing are characterized by multiple srnall anti continuons
dispiacements of the COP in order to keep the COM within the base oC support (Winter et
al., 1996; 1998). To keep a stable position, subjects in those 2 cited studies have to restrict
their body displacements as much as possible. In static sitting. however. the rounded shape
of the ischial tuberosities induces a rocking movement of the pelvis in the A/P direction,
enabling a COP displacement that should be iarger in A/P compared with the M/L
direction. The contact area is also bigger in A/P than in MIL, because of the length of the
thighs. This longer contact area means that the subject eau afford to oscillate more in the
AIP direction whiÏe staying inside of his base oC support. indicating that greater range of
dispiacernent should be observed in A/P than in M/L during quiet sitting. This is what was
indeed rneasured (range, RIVIS) by the force platform. These 2 parameters were equivalent
when measureci by the fSA however. According to the data recorded by the FSA and the
AMTI, there was a slight variation in maximum excursion in A/P (0.09cm). whereas there
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was a significant difference in 1\’I/L (0.23cm). These findings suggest that the precision of
the fSA system, reported by the manufacturer to be 0.25cm, could be questioned. Indeed,
this is far from the 0.02cm precision of the AMTI (Coniveau et al., 2001). Consequently,
the COP dispiacements recorded by the AMTI were more precise than those recorded by
the FSA. Moreover, the sway movements in static sitting irnply slight pressure variations
applied under the seat. For the FSA, because there were fewer sensors activated in M/L
than in A/P (figure 12), this reduction of sway movements, cornbined with the reduced
number of activated sensors, couid have decreased the accuracy of the readings in the MIL
direction. furtherrnore, the COP calculation methoci used by the fSA software implies
rounded-oficoordinates ofa tenth ofinch (0.25cm) (cg, 7.12 [18.O8cm]=7.lin [18.03cm],
7.l6in [18.l9crn]=7.2in [18.29cm]). This rounding-offprocess exists in both A/P and M/L
directions but hati a lesser impact in A/P. considering the higher number oC activated
sensors. Despite this calculation process. the ditTerences in COP measurernents calcuiated
by the fSA system are within its precision eiTor. This makes it possible to deteci the
movements that are of higlier amplitudes than this detection threshoÏd. as shown bv the
strong correlations between both instruments for the RMS and range of COP. On the other
hand, the cmielations wili decrease in a drastic way if the subjects do flot sway over this
detection threshoid hecause the fSA xviii flot record these movernents, whereas the At\ITI
will detect them. A iast point to be considered is the variahiiity in our subject sample. as
one can sec from the SDs of the RMS and range of COP, which were similar for both
instruments. Some subjects swayed iess than others, which resulted in iower correlation
coefficients because of the fSA’s detection threshold. The reliabilitv of the FSA was also
affected by this variahility between the trials and between the subjects. Indeed, its
reliability for the range anti RMS was mostÏy fair to good according to the ICCs, with some
parameters reaching beyond excellent xvith a 95% CI.
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Figure 12 Sample of data recorded by the fSA, showing that fewer sensors ai-c activated
in the M/L direction than in the AJP.
Accordin to Corriveau et al. (2000), 2 potcntial sources of eiors contribute In a lack of
reliability in intrasession measurernents: the lack of precision of the instrument and the
variability of the measured phenomena. The irst was discussed above. Tue variability in
the sitting position xvas influenced by rnany factors. for instance, note that the 2 flrst and
last quiet sitting trials were separated in time by the reaching trials. Even if there vas no
signilicant difference between the trials completed befote and after the reaching trials, they
were not recorcled in a consecutive sequence. Consequently, it is possible that the variations
in our subjects’ posture recordings were the resuit of srnall shiifs in posture after the
reaching trials. Second, the increase in discornfort and fatigue over tirne could have also
induced changes in posture. In addition. based on the information gathered in studies of
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quiet standing, we chose to record 4 trials of 120 seconds each. Indeed, Lafond et al. (2004)
stated that by averaging data of 3 trials of 120 seconds each, it was possible to obtain an1CC over OE80 for the recorded COP range and RMS using a force platform in quiet
standing. Thus, we believe that more trials could have increased the reliability of measuresby both instruments by decreasing the variability of the observed phenomenon, however, it
woulcl have been time consuming and more uncomfortable for the subjects. In any case, the
resuits of the FSA mat were sirnilar to the AMTI for both AIP and M/L directions. and
were even slight)y better in several measures of ICCs and CVs.
3.5.2 Validity anti rcliability of the COP displacement during the reaching task
As in the stucly by Fenety et al. (2000). the FSA prescnted excellent correlations in bothA/P and M/L directions in comparison with the data collected by the AMTÏ. In the fenetv
study. however. the data in the MIL direction were better correlated than the data in the A/Pdirection. Few explanations were given with regard to this phenomenon, apart from the tactthat it rnight be related to a characteristic ofthe manufiicturer’s multiplexing protocol. Both
our study and the fenety stucly (2000) showed the ability of the FSA sensors b respond to
clirectional changes in movement and to deline COP coordinates in a way sirnilar to theAMTI. Despite that, some differences exist between the 2 instruments. In our study. the
absolute difference between the FSA and AMTI for the RMS and range showed that inM/L. the fSA tended to overestirnate the position oC the ‘OP coordinates. This
overestirnation tor the trials in static position. is. however. mside of the spatial resolutionthreshold of the fSA. The significant differences in the A/P direction showed that the fSAtended to underestimate the dispiacernent of the COP when cornpared with the AMTI.Figure I O shows that the greatest differences observed between the 2 curves are at thebegiirning and at the end of the movement, that is to say, during the rocking movernent ofthe ischial tuberosities. This movement could have saturateci some pressure sensors. despitethe use oC a 2.5cm polyurethane foam cushion inserted between the FSA and the AMTI.
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Because of the method of calculation of the COP position, the fSA tended to give a
coordinate that was located ahead of its real position, at the beginning of the movernent, or
behind that position at the end ofthe movement. A calibration procedure that could account
for pressures over 200mmNg might have solved this issue; however, the calibration tool
was flot designed to undergo such higher pressures. We couic! also have used a thicker seat
cushion to avoid saturation of the fSA sensors. This would probably have decreased
sensors saturation but could also have affected the quality of movement detection of the
force platforrn. lndeed, one could flot know a priori how the forces would be distributed
inside the seat cushion and what would be the effect on the data recorded by the AMTT. A
thinner cushion. however. would cause a larger saturation of the sensors. Thus the use of a
2.5cm cushion vas a compromise. In a ciinical context, wheelchair cushions of more than
2.5cm are usualÏy provided. reducing the risk of sensor saturation and thereby insuring a
more precise measurernent. This saturation also had a tendency to occur in subjects who
had prominent ischial tuberosities. Six subjects in our study had such tuberosities that
caused a complete and continuons saturation of I or 2 sensors located directiy under the
ischial tuberosities, as reveaied by the FSA software. The exclusion of these 6 subjects
resuited in a Iack of significant clifferences in the 2 directions for ail the parameters with the
exception of RMS in the AJP direction: that is once again due to a fesser sensitivity of the
fSA in this direction. The correlations for the coordinates of the trials recordeci by the 2
systems remained the saine in the A/P direction and reached 1 .00 in the M/L direction. On
the other hand. the correlations vere similar to what was found for ail the suhjects for the
range and higher for the RMS (r=0.99 vs r=0.91), thus supporting ourhypothesis.
Data reliabiiity vas higher for ail parameters of the reaching task than for the quiet sitting
task. In reaching. the ICCs were ail excellent except for 2 COP pararneters (MIL and AIP
directions for the range of the AMTI force platform) and the 95% CI was smail. inclicating
a lesser variability between the measures. Ail the ICCs were better for the FSA than for the
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AMTI. The CVs were ail iess than 20%, that is, within the limits of a desirabie
reproductibility (Shrout et fleiss, 1979). The reaching task couid thus be considered as
more reliable and reproducible than the quiet sitting task. In fact, the variation of posture
between trials had a lesser effect on the reaching task which was a strongly reproducible
movement carried out on a longer distance with littie variability (Seeien et ai., 1997).
Converseiy. the different triais of quiet sitting were flot atways uniform and this variability,
carried out on a smaiier surface, affected the reliabiiity in this task (fenety et al., 2000).
This is why the variation of posture had a iarger impact in this case.
3.5.3 Limitations of the FSA pressure mapping system
The main limitations of the FSA pressure rmipping system are related to its spatial
sensitivity. sensors saturation. and the rounding ofi of the COP calculation method. With
regard to spatial sensitivitv. i f a suhject swavs uncler the fSA’s thresholcl of 0.25cm. the
system will record a constant position. whereas the ÀIV1’FI vîlt detect these subtle changes.
As shown in Table 1V and Table V. however, the mean range ofCOP displacemcnt in M/L
and A/P was more than twice as high than this threshold. If one wants to evaluate the seated
stability of wheelchair users, assuming that these users are usually iess stable than able
bodied persons. this limitation should not be prohiernatic. Thus, subjects remaining inside
this lhreshold can be quaiHieci as being more stable because ïhey can better limit their
destabilizing movements. 1f the goal of the assessment is to precisely quantify the COP
position as required in order to relate the COP variable with the COM (COP-COM) in
postural control research paradigms, this threshold is a limitation of the f SA system that
the AMTJ does not have, especially when very small amplitudes of dispiacement are
observed. The saturation ofthe fSA sensors is the second limitation ofthis system. Indeed,
1 or more saturated sensors will affect the calculation of the position of the COP.
Nonetheless, as explained above, use of the fSA is appropriate when this saturation is
controlled. for example, in subjects without prominent ischial tuberosities or who use a seat
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cushion; good pressure distribution is then possible. Similarly, it is important that the FSA
not be used on a hard surface. For a pediatric population of wheelchair users with few soft
tissues between the ischiaÏ tuberosities and the skin. the use of a 5cm thick seat cushion
could limit the number of saturated sensors. As long as it is not possible to calibrate the
fSA beyond 300mmHg, it will be of prime importance to pay attention to the rnethods of
use of the FSA in similar applications. A final limitation is the calculation method of the
fSA software. Because of its tendency to correct the resuits to Ï decimal, there can be
variations in the position of the COP that differ from their truc position because of some
sensors’ slight variations of pressure (1 or 2mml-Ig).
3.6 Conclusions
Our data show that. in a clinical context. the fSA is as elTective as the A1\’ITI in assessing
seated postural control in chuidren. The use of an AMTI force piatform to quantify the COP
location. a standard measurement technique in hiomechanics. remains the most precise
technique. Its size, weight, anti cost. however. limit its use in a clinical setting, particularly
when the subjects are wheelchair users. 11w FSA thus represents a good alternative at a
lesser cost because it can easily fit inside a wheelchair. As precise as the AMTÏ in the A/P
direction. the FSA can detect the clispiacement of the COP in sitting position despite a lack
of precision in the M/L direction. Currently. the use of the fSA in wheelchair seating
research is mainly directed toward the detection of pressure asymmetries in wheelchair
users. We suggest that the FSA could also be used to detect changes in COP dispiacement
and, at the same tirne, quantify the seated stability ofwheelchair users. 11w effect ofseating
components on the seated stabiÏity of this population could also be evaluated using the fSA
system. We wiIl address this method with chiidren who are wheelchair users in a second
study. New knowledge in this field should be used to develop new positioning techniques
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4.1 Abstract
Purpose: To draw up n clinical portrait of chiidren with cerebral palsy (CP) in re’ation to
their postural stability in the sitting position, by means of questionnaires addressed to their
parents and clinicians, and to identify the parameters related to body geornetry, activities of
daiÏy living (ADL) and the period ofthe dav that are linked with their postural instability.
Method: Parents and therapists of 31 children with CP (17 boys, 14 girls; mean age, 12.7
yrs; age range. 8-1 $ yrs) took part in the study. As a first step. 4 questionnaires were
developed by the research team. Nine clinicians were then involved in a focus group in
order to validafe their content. Thev were thereaftcr sent to the parents and therapists of the
chiidren. Descriptive analyses (percentage) were performed on the resuits of the
cjuestionnaires.
Resuits: A high percentage of instability vas reported b)’ both childrens clinicians and
parents (81% and 70% respectively). This instability mainly occulTeci after Iess than haif an
houi- in the wheelchair. Siiding and posterior pelvic tilt. pelvic obliquitv and pelvic rotation
were identifieci as the main problems ofinstability encountered by these chiidren.
Conclusion: The chuidren involved in this studv experienced some difiiculties in achieving
various ADL, because of their instability in the seated position. As the maintenance of
postural stability is essential to the performance of most motor acts, it is essential to hetter
understancl the pararneters associated with postural instability of chiidren with CP, in the
scated posture.





Cerebral Palsy (CP) is the most common cause of severe physical disability in chiidren
(Kornan et al., 2004; Østenjø et al., 2005). It is a general terrn used to describe a syndrome
oC posture and motor impairment that is non-progressive. CP resutts from lesions or
anomalies of the developing central nervous system. which can occur in uterus, during
delivery or within the first two years oflife (Kornan et al., 2004). Its prevalence varies from
one country to another and ranges around 2-2.5 per 1000 live births (Stanley et al., 2000:
Østenjø et al., 2005). According to the information gathered from the seating clinicians oC
Marie Enfant rehabilitation centre in Montreal, Canada. approximately 66% of their
population are chiidren with CP. that is to say more than 130 patients per year. This number
corroborates the statistical data oC the Riyadh Meclical rehabilitation centre, where a
percentage of 64°/o of CP vas identified among the chiidren requiring a seating device (AI
Turaiki, 1996).
These chuidren can present many neurological deflcits that rnight interfere with motor
function and activities of daily living (ADL) (Østenjø et aI., 2005). Thus. muscle tone.
posture and motor control abnorna1ities, as well as muscle weakness, range of motion
limitations, impaired balance and coordination can lead to functional disabilities in chilciren
with CP (Yang et aI., 1996). Impaired postural control is one of their main problems
(Brogren et al.. 1998: Liao et al.. 2003). As it can largelv interfere with ADL (Brogren et
al., 2003), maintenance of postural stability is essential to improve the functional
perlormance of these children (McClenaghan, 1989; Reid et al., 1991; Brogren et al., 199$;
Liao et al.. 2003; Ryan et al., 2005). Without seated stability. upper extremities function is
also restricted (McClenaghan, 1989; Trefler et al., 1393; Ryan et al., 2005). Although CP is
a non progressive disorder, its clinical manifestations may worsen ifno intervention is clone
(Trefler et al., 1993; Koman et al.. 2004). While there is a variety ofpositioning equipment
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available, the use of a seating system proves to be the most fiinctional and frequently used
piece of equipment (Trefler, 1984). It bas also been shown to be essential in improving the
functional performance of chiidren with CP (Trefler, 1984; Liao et al., 2003; McDonald et
al., 2003; Østenjø et al., 2005). Proper seating aims at normalizing muscle tone, reducing
the influence of abnorrnal reflexes. improving motor controh decreasing discornfort,
ensuring skin integrity, improving physiologicai functions, preventing, delaying or
accommoclating deformities and enhancing quality of life (Trefier, 1984; Carlson et al.,
1986: Nwaobi. 1986; Nwaobi et Smith. 1986: Trefier et al., 1993; Zollars. 1993: 1996:
Burgrnan, 1994; Ward. J 994; MayaJi et Deshamais, 1995; McDonald et al., 2003). The goal
of seating is often to maximize functional independence in various fields such as feeding.
communication and locomotion (wheelchair use) (Trefier. 1984; Hulme et al., 1 987: Mac
Neela. 1987; Nwaobi. 19X7; Bay, 1991: Myhr et von Wendt, 1991: MeClenaglian et al..
1992; Trefier et al.. 1993; Duivestein et Montgomery, 1994). Moreover, a beiter posture
increases cornfort thereby promoting sitting tolerance; which in tum supports schooling and
sociniization.
Although there is no standardized protocol with regard to the attribution process of seating
aids. clinicians usually begin their intervention with the pelvis (Trefier et al.. 1993; Zoilars,
1993; 1996; Raymond et al., 1994: Tavlor et Kreutz. 1994; Cook et Kussey. 1995; MavaIl
et Desharnais, 1995), as it is the base of support oC the seated posture (Treller et ai., 1993;
Zollars. 1 993). It is from this moment that the question of an optimal pelvic position arises
(Canson et al., 1986: Warct. 1994). Pelvic tilt (rotation in the sagittal plane). pelvic
obliquity (rolation in the frontal plane) anti peivic rotation in the transverse piane are the
three movements that ciinicians try to control in order to allow an upright, stable and
ftmctional position. An inadequate position of the pelvis can lead to tntnk deformities
which one must try to prevent at ail costs (Canson et al., 1986). Flowever, the difficulty of
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maintaining the pelvis in a stable position is a reality frequently reported by many clinicians
(Reid et Rigby. 1996; Brown et al., 2001; Kangas, 2001; Tucker, 2001).
In CP, the abnormally high mtiscle tone around the pelvic and thigh regions and the
resulting postural instability cail Cor the use ofextemal stabilization components. hie most
common and simplest prescribed intervention for anterior pelvic stabilization is the lap beit.
Empirical evidence regarding its efficacy is inconclusive and some concerns about its
utility, misuse anti safety have been reported (Reici et Righy, 1996; Ryan et al., 2005). A
review of the ciinical anti research literature relating to anterior peLvic seating components
highlighted the scarcity of research in this clomain and emphasized the need for fttrther
studies (Reid et Righy. 1 996). Most research in seating deals with the aetiology,
epiderniology and prevention of pressure sores white littie is kEown about the effects of
seating components on bodv alignrnent. sitting stahility and functionai independence
(Brienza. 1997). Nevertheless. sorne studies relateci to seateci posture of chiidren with CP
cuti evaluate the immediate e!Tect of seating components or postural changes (seat to back
or tilt angles changes) on functionai independence. muscle toue and breathing cNwaobi.
1986; 1987: Nwaobi et Smith. 1986; Reid et al., 1991: Myhr et von Wendt. 1991;
McClenaghan et aI.. 1992). However. the resuits of these studies are far from heing
conclusive, considering the restricted number of suhjects (1 to 1 3). the diversity and
complexity of the conditions anti also the short duration oC the experiments (Pope et aï.,
1994).
The choice of seating components is stiil empirical and remains more a question of clinical
expertise than the result of a systemalic approach validated by research. It is thus difficuit
for clinicians to choose an intervention considered b be suitable anti optimal. Clinical
experience suggests that the attribution of seating systems varies from one clinical team to
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another (Kangas, 2002; McDonald et al., 2003). Moreover, seating clinicians from Marie
Enfant rehabilitation centre conoborate findings in the clinical literattire ascertaining the
difficulty in intervening in an optimal way in order to effectively control the seated posture
of children with CP (Reid et Rigby, 1996; Kangas, 2001; McDonald et al.. 2003). The
objective of the present stucly was to characterize the postural stability of chiidren with CP
in their seating system. by means of questionnaires addressed to their parents and clinicians
and to identify the parameters relateci to body geometry, ADL and the period of the day
which they associate with the postural instability oC these chiidren. The clinical polirait
gathered from collecting and analyzing the data may assist in improving postural stability
of seated chiidren with CP in the future.
4.3 Methods
4.3.1 Participants
To be incÏuded in the study. the children had to have a clearly established diagnosis of
cerebral palsy, use a wheelchair seating on a permanent basis anti understand simple
instructions. The subjects were recruited by the therapists working in 3 specialized schools
Cor handicapped chiidren of the area of Montreal. Canada. A total oC 53 children
corresponded to the inclusion criteria. from these children. 1 5 refused to take pati. 4 were
not avaiÏable at the moment of the stucly and 3 were withdrawn by die researchers because
they were using their wheelchair for long distances only. Thus, 31 chiÏdren with CP. as well
as their parents and therapists. took part in the study. The protocol vas approved by the
ethical cornmittee oC Sainte-Justine Hospital and the Montreal School Board. Intormed
consent was obtained from ail the chiidren, parents and clinicians prior to the study.
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4.3.2 Experimental protocol
As a first step, 4 questionnaires were developed through clinical experience by the research
team. The first questionnaire was designed to draw up the clinical profile (impairment type
and severity, age, sex, height, weight) of the chiidren and the second one described the
characteristics of their seating system and wheelchair. These different characteristics were
docurnented on a check list and pictures were taken of the seating system and of the
chiidren seated in it. The last 2 questionnaires outlined the seated postural stability and life
habits of the chiidren with regard to the use of their seating system (as perceived by the
clinicians and parents). A focus group was held to validate the content of the questionnaires
(Morgan, 1990). A moderate sized group oC 9 clinicians was invoïvecl (5 occupational
therapists and 4 physiotherapists). These seating specialists were professionals working in a
rehabilitation centre or specialized school for handicapped chuidren. hie objectives oC the
research project as weÏl as the 4 questionnaires were presentcd to the participants. This was
ibllowed by a period of questions. To hold a group discussion oC the proposed questions.
the participants were thereaftcr invited to fil the questionnaires for one of the chiidren they
had in treatrnent at the present time. Subsequently, a semi-directeci discussion was
conducted in order to validate the form and content of the questionnaires. Ail the comments
and changes suggested were transcribed by n member of the research team. Foliowing this
tbcus group, as recomrnended by the clinicians, the questionnaires werc modilied to include
a ièw more questions and colTect some errors of style and language. The main added
questions were related to the posture of the chitdren and the use of postural components
when they are Iying down. The questionnaires were then sent to the clinicians to be retesteci
before the completion of the finaiized versions. A sumrnary of the main questions fourni in
questionnaires 3 (parents) and 4 (therapists) is presented in Table VI. The chilciren were
said to be stable when they could remain seated at the bottom of their wheelchair seating
and maintain an upright seated posture without having a tenclency to stide or fui forwarci or
si deways.
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Part 1 of questionnaires 3 (parents) and 4 (clinicians):
Seated stability
Is your child stable when he sits in bis wheeichair?
If not, wlien does he become unstable?
How does bis instability appear and what are the causes?
Does the instabiiity ofyour chuld make some of bis activities ofdaiïy living difficuit’?
If yes, which activities are difficuit to carry out?
Do some activities, done by your child, make him unstabie?
If yes, which activitiesmake him unstaNe?
Is your chiid seated toierance affected by bis stability and if so, how?
Part 2 ofquestioimaire 3 (parents):
Life habits toward the use of the postural components of the chiidren at home
FIow many hours a day is our child seated in bis wheelchair’?
I-Iow do you use your child’s seating system?
a) With ail the belts/straps wdfl attached (ves or no).
If not. which beits are not useci or which modifications were made?
b) I rernove the footrests at home (ves or no).
e) I remove or modify other seating components (yes or no).
1f yes, which components are removed or modified?
How many hours a day is your child lying in bis bed?
Does your chiid use seating components when he is lying?_______________
Does your chi]d keep the sarne position ail night long?





Does your chuld use other seating devices or sit elsewhere than in bis wheelchair?
Part 2 of questionnaire 4 (clinicians)
Description of the usual posture of the child in bis seating system at the pelvis. trunk,
upper extremities, Iower extremities, beaU and neck.
Muscle tone (head/neck, trunk, upper ami lower extrernities)
Pathological refiexes (asymmetrical tonic neck, symmetrical tonic neck, tonicf abyrinthine, positive supporting reaction, dominated by associated reactions)
Table VI: Main questions found in questionnaires 3 (parents) and 4 (clinicians).
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4.4 Results
4.4.1 Cliaracteristics of (lie chuidren involved in the study
Fourteen of the chiidren were girls, and 17 were boys. Their ages ranged from $ to 18 years
(mean. 12.7+2.8yr). Ail lived at home and attended a specialized school for hanclicapped
chiidren. 0f these 31 chiidren with CP, 23 were diagnosed with spastic quadriparesia, 3
with spastic diplegia, 2 with dyskinetic quadriparesia, 1 with ataxic quadriparesia and 2
with mixed quadriparesia. The majority had head (72%) and trunk (80%) hypotonia and
hypertonia ofthe lower (80%) and tipper (68%) limbs.
4.4.2 Description of the seating systems ami wheelchair tiscd
Nincteen subjects (61%) had a custom made seating system that they received from Marie
Enfant rehabilitation centre (figure 13), 11 hacl a sirnilar comrnerciallv availahie system
(Jay 2 Back (9 subjects). lnflnity DualFiexi 0 (2 subjects). with a rigici seat interftice and
varions seat cushions) and 1 had an adjustable tension backrest. A rigid seat and rigid
backrest interfaces were used respectively by 29 and 30 subjects.
Figure 13: Custom made seating system used by 13 subjects.
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The seat to backrest angle was set between 900 and 95° for 81% ofthe chiÏdren and the tilt
angle, in the sagittal plane, between 4° and 110 (a powered tilt system was used by 4
subjects). Ail children used a pelvic belt (a 2 point beit, mounted at 45° to the seat surface
over the greater trochanters was used in 71% ofthe subjects; a I point beit, mounted at 45°
to the seat surface over the greater trochanters in 1 9% of the subjects; a 90° belt,
perpendicular to the thighs in 3% of the subjects and an abdominal beit in 6% of the
subjects). Some other components were tised by the majority ofthe subjects. as presented in
Table VII. finaliy, 68% of the chiidren were using a powered wheelchair and 32% a
manual wheelchair.
4.4.3 Life habits of the subjccts toward the use of thcir postural components
AI! the chuiciren used their seating system at home and school. On average, they were seated
in their wheeichair 11 hours per day and thev spent 10 hours in bed. Oniy I O suhjects
(32%) were abie to sit down elsewhere than in their wheeichair and 7 ot them needed
extemal supports such as pillows or parents anus. They sat down on couches, Lazy Boys,
regular chairs, on their parents’ lap or on the floor. Some used a standing aid or an adapted
chair. Alt were using a wheelchair seating system but none used a postural component
when lying down. The majority of the chilclren (73%) changed their position during the
niglit and 67% could do this by themselves.
With regard to the use of the seating system at home, some parents explained that their
chiidren needed a break from ail the straps/belts when they retumed from school. Thus,
43% of the subjects did not use ail their belts/straps at home. Among them, 45% were not
using the anterior thoracic support (chest strap, shoulder strap, chest hamess) and 30% were
not using the ankle straps. Ail the chiidren did use their pelvic beit. As regards the other
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Table VII: Seating components used by
oC suhjects who owo these components
these components at home
The Iirst part oC the clinicians’ and parents’ questionnaires vas related to seated stabilitv,
deflned as being able to remain seated at the hottom ofthe seat, in upright position, without
sliding or falling forward/sideways. Overall, 87% ofthe chiidren were qualified as unstaNe
by their parents or therapists. For their part, the parents described 70% of the chiidren as
seating components, the lateral pelvic/thigh, mediai knee and laterai thoracic supports and
the armrests were also used by ail the chiidren who had one or more of these components
installed on their system. The head support was used by 97% of them and the footrests by
84%. Ankle foot orthosis were also wom by 81% ofthe chuidren but only 44% ofthe latter
were aiways wearing them at home (Table VII).
Seating component n (¾) n (%) of use at home
Armrests 3 1 (100%) 3 1 (100%)
Footrests 31 (100%) 26(84%)
1-lead support 29 (94%) 28 (97%)
Lateral thoracic supports 26 (84%) 26 (100%)
Medial knee support 26(84%) 26(100%)
Lateral pelvic/thigh supports 25 (8 1%) 25 (100%)
Pelvic belt 31 (100%) 31 (100%)
i-lcd support 21 (68%) 21 (100%)
Ankle support 23 (74%) 16 (70%)
Anterior thoracic support 20 (65%) 1 1 (55%)
Ankle foot orthosis 25(81%) 1 1 (44%)
the majority of the subjects: number (percentage)
and among them, number (percentage) who use
4.4.4 Postural Stal)ility
$1
being unstable, compared to 81% as reported by the clinicians. Twenty children (65%)
were described as unstable and 4 (13%) as stable by both their parents and therapists. The
answers of the parents and clinicians were thus concordant for 78% of the subjects. As
regards the period of the day when this instability occurred, 2 common pattems ernerged
from the parents and clinicians observations. firstly, in the sample of unstable subjects,
instability was observed by the parents and clinicians after less than half an hour spent to
the wheelchair. in 48% and 54% of the subjects respectively. Secondly, it was also
observed that instability varied according to activities, ernotions, efforts or days in 29% and
38% ofthe subjects, as documented by the parents and clinicians.
The main problem of instability quoted by the parents vas siiding (57% of the subjects).
This was fbtlowed bv trunk lateral and anterior flexion. whieh were both i-eportect in 29°/o oU
the subjects. The parents attributed various causes to this instability: spasticity, 19%;
tiredness. 19%: hypotonia. 14%; pain. 10%; discomfort, 10%; excitation, 10%: bocly
movernents. 10% and scoliosis. 10%. Clinicians, fir their part, identifled siiding and
posteriOr pelvic tilt (60%). pelvic obliquitv (60%) and pelvic rotation (52%) as the main
problems oU instability. Note that ail the subjects who had a pelvic obiiquity aiso had a
peivic rotation. Some parameters were recognized by the clinicians as being related to the
Ioss of stability. Inadequacy of seating components (mainty the peÏvic beit), central
hypotonia, voluntary sliding (to eUfectuate a change of sitting position) and poor trnnk
stability were identifled as being the cause of posterior pelvic tilt anci siiding in 60, 53, 53
and 47% oU the subjects respectively. Muscle tone asyrnmetry was recognized as a causal
factor for pelvic rotation in 64% of the chiidren and for pelvic obliquity in 63% of them.
lnadequacy of the pelvic beit was also blamed in 33% ofthe children with pelvic obliquity
or rotation. Globally, a pelvic instability was found in 84% of the subjects and the
inadequacy of the pelvic beit was reported in 62% of them. in a similar way to the parents,
trunk lateral flexion was reported in 28% of the subjects. The clinicians also described the
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trunk geometry and thus reported the presence of a kyphosis in 36% of the subjects and of a
scoliosis in 32% otthern.
4.4.5 Instability versus activities of dally living and seated tolerance
The parents of 86% of the unstable children (71%, n=22) reported that their child became
unstable when caiymg out at Ieast one of these activities. This sarne observation was made
hy the clinicians for 88% oftheir unstabÏe chuldren (81%. n=25). The parents and clinicians
also noteci that foi- 86% and 44% o[ the subjects respectiveiy, die instabiÏity prevented the
child frem adequately carrying out his/her ADL. Table VIII shows, arnong the unstable
subjects. the percentage ot suhjects carrving eut the Ïisted ADL independentlv. having
difficulty to carry out the listeci ADL because of their instability and becorning unstable
when carrving out the Iisted ADL. Although ail the chiidren were independent to drive their
wheelchair and talk or use a communication clevice, 41% of them made it with difficuIty
because et their instability. Furthermore, 70% and 67°/ became unsiabie when carrying eut
these ADL. When looking at the unstable powered ancl manual wheelchair users separately,
89% of the manual wheelchair users became unstable when propelling cornpared to 61% of
the powered wheelchair drivers. The rnajority of the subjects (93%) could reach and grasp
objects; 67% had difflculty to carry eut this activitv because of their instabiiity and 70%
became unstable when caiTying out this task. Eighty-[ive percent of the chiidren could
eat/drink and read independently. For these activities. instability was also identifïed as
harrnful in 37% and 30% et the chiidren and achieving them aise made 52% and 30% of
the subjects unstable. With regard te the other activities (ciressing, washing hirnself and
combing), the ievel of independence varied frem onc child te anether. Mereover. these
activities were net aiways carried eut in the wheelchair. fer these reasens. the percentages
cf independent subjects were net computed but they were the Iowest.
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¾ ofsubjects
Activity ofdaily living Ï) canying out 2) carrying out the 3)becoming unstable
(ADL) the ADL ADL with wben carrying out
independently difficulty because the ADL
oftheir instability
Reaching/Grasping 93% 67% 70%
obj ects
Wheelchair clriving 100% 41% 70%
ManuaÏ wheelchair users 100% 44% 89%
Powercd wheelchair users 100% 39% 61%
Talking/Using a 100% 41% 67%
communication device
Eat ing/drinking $% 37% 52%
Writing 59% 33% 48%
Reading 85% 30% 30%
Dressing * 22% 22%
Combing * 19% 11%
Washing himself * 19% 1 1%
*Nt)t computed because of variations in the level of independence and the fact that these
activities were not aiways carried out in the wheelchair
Table Viii: Arnong the unstable chilciren, percentage of subjects: 1) carrying out the listed
ADL independently 2) having difflculty to carry ont the Iisted ADL because of their
instability amI 3) becorning unstable when canying ont the Usteci ADL.
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The parents of 58% of te unstable subjects repofted that thefr childoen seated tolemnce
was decreased because of their instabiity. fle clinicians made tMs observation in 28% of
the children.
43 Discussion
fie resuits presented yield information about clinicians’ and parents’ views that helps
broaden our understanding on the stability of children with CP in Iheir seating system.
They also give fijrther infonnation on the use of these seating systems at home. The
contents of the 4 questionnaires used in the study were validated via a focus group
involving seating specialists. Meaningfiul knowledgc thus ensued from this study.
In spite of some small differences, the answers of the parents and clinicians reiated to
postural stability were very similar. However, their perception of te influence of seated
postural stability on AOL and seated tolerance was quite different (86% vs. 44% and 58%
vs. 28%). These differences can be explained by die fact flint most AOL are mainly carried
out at home, leaving to te parents a greater opportunity to observe their child.
Furtbennore, in a school setting, lack of observation time also fonns part of the daily reality
ofthe clinicians, and tis can also account for tese differences.
fie majority ofthe subjects (87%) were qualified as unstable by their parents or dlinicians,
while in their wheelchair seating. These resulis support what is reported in the clinical
literatun, ascertaining te difficuhy to inteivene in an optimal way in order to effectively
confrol te seated posture of chiidren wit CP (Reid et Rigby, 1996; Kangas, 2001;
McDonald et al., 2003). It is also weIl ncognized that te pelvis is te base of support of
$5
the seated posture (Trefler et aÏ., 1993; Zollars, 1993). However in chuidren with CP,
abnormaÏly high muscle tone around the pelvic and thighs regions is ofien present and
resuits in postural instability. The difficulty of maintaining the pelvis in a stable position is
a reality frequently reported in these chiidren (Reid et Rigby, 1996; Brown et al., 2001). A
high percentage of the chiidren having taking part in this study (80%) had an abnonnaÏly
high muscle tone around the pelvic and thighs region and a trunk hypotonia which resulted
in pelvic instability. It was therefore flot surprising to find siiding and posterior pelvic tilt.
pelvic obliquity and pelvic rotation as being the main problems of instability encountered
by them. in seating, this resulting posturai instability calis for the use of external
stabilization components (Reici et Righy, 1996: Ryan et al., 2005). The most common and
simplest prescribed intervention fbr anterior pelvic stabilization is the pelvic beit but
empirical evidence regarding ils efflcacy is inconclusive and some concems about its
utility. misuse ami safety have also been mentioned (Reid et Rigbv.
I 996; Ryan et al.,
2005). In the actual study, ail the chiidren were using a peÏvic heit. When pelvic instability
xvas attributecl 10 the inadequacy of a seating component. the pelvic beit was blamed in 73%
of the cases. Furthermore, its use byvarious caregivers xvas reporled tu be very inconsistent
and it was oftcn baclly adjusted. difficuit to attach adequately or losing its adjustments with
lime. Research is thus neecled to better undersiand the factors associated with pelvic
instability and to flnd more effective pelvic stabilizers.
lmpaired postural control can Ïargely interfere with ADL (Brogren et al. 1998). The use of
a seating system bas been shown to be essential to improve the fttnctional performance of
chiidren with CP (McClenaghan. 1989; Reid et al., 1991; Brogren et al., 199$; Liao et al.,
2003; Østenjo et al., 2005; Ryan et al., 2005). Flowever. because of their remaining
instability in the seated position, the chiidren involved in this study experienced some
difficulties in performing various activities (Table VIII). Many ofthe chiÏdren also became
unstable while canymg out sorne ofthese activities. As an example, aIl the subjects were
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able to drive their wheelchair but this activity created instabiÏity in 70% of them. When
looking at the unstable powered and manual wheelchair users separately, 89% of the
manual wheelchair users became unstable when propelling compared to 61% of the
powered wheelchair drivers. Propelling a manual wheelchair would thus be more
destabilizing for these chuidren than driving a powered chair. Moreover, 41% ofthem were
driving their wheelchair with difflculty because oftheir instability. Without seated stability,
upper extremity function is restricted (McClenaghan. 1989; Trefler et ai., 1993: Ryan et al..
2005). This rnight have also interfered with their functional performance as among the 93%
of the chuidren who could reachlgrasp objects independentiy, 67% of them had difficulty
with this task because of their instability. AIthough they were experiencing some
difikulties in achieving their ADL whule using their seating system, 97% oC 11w childuen
could flot remain seated without its use or without the addition of extemal components such
as pillows. Adaptive seating thus enhanced their independence in various ÀDL, as showed
in the literature (Ostenjo et al.. 2005). However. Table VIII highlighted the relationship
between instahilitv and performing ADL anti the importance to improve stabiIity of these
chiidren, in order to facilitate their motor and functionai skilis in a more effective way.
Ail the chuidren invoived in this study used their seating system everyday, for an average oC
e]evcn hours per day. They were using it at home anti school but its tise varied from one
child to another. 1f one exciudes the anterior thoracic supports and the ankle foot orthosis
which were net alwavs used at home. the majority of the chiidren were using ail their
seating components. Clinical practice, as weII as the resuits of a study on the use and
impact of assistive devices on everyday activities of chiidren with CP, suggest that seating
systems are necessary for chiidren with CP (McDonald et ai., 2003; Ostenje et al., 2005).
The high percentage of use found in this study supports this fact. Although mainly
descriptive and limited with respect to the smalÏ sample size and the fact that ail seating
systems were provided by the same rehabilitation centre, this study yieided meaningful
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information to clinicians and researchers. Future work will address ways to objectively
measure postural instability of chidren in the seated posture in order to better evaluate the
eflicacy of seating components.
4.6 Conclusion
Outcome research in the field ofwheelchair seating is ofprimary importance. Ihe objective
of the present study vas to characterize the posturai stabiiity of chiidren with CP in their
seating system, by the means of questionnaires addressed to their parents and ciinicians anci
to identify the parameters which thev associated with the postural instability oC these
chiidren. The parents and therapists oC 31 children with CP were involved in the project. A
high percentage of instahility was reported by the parents ami clinicians oC the chiidren
(70% ami 81% respcetively). This instability mainly occurred less than haif an hour after
the transfer of the chiidren in bis wheelchair or varied accorclin b activities. emotions.
efforts or days. Siiding and posterior pelvic tilt. pelvic obliquity and pelvic rotation were
identifled as being the main problems oC instability encountereci by these chiidren. Since
this instabiÏity interfered with their motor function and daily living activities. future
research is needed to better understand the parameters associated with postural stability oC
chiidren with C’P in the seated posture in order to improve their motor and functional skills.
Chapitre 5 : Discussion générale
5.1 Introduction
La stabilité de l’enfant atteint d’un DMC et utilisateur d’un fauteuil roulant est primordiale
afin de maintenir et stimuler chez lui ses capacités fonctionnelles résiduelles (Trefler et aï.,
1993; Brogren et aL. 2001; Kangas, 2004). Cette stabilité statique et dynamique est
essentielle afin de favoriser chez l’enfant des opportunités d’interactions propices au
développement et à l’acquisition de nouveaux gestes moteurs, le tout afin de le rendre plus
apte à vivre en société. La clinique de positionnement assis joue un rôle prépondérant dans
ce processus par le biais de l’attribution des ATP qui se doivent de venir favoriser
l’acquisition et le maintien de cette stabilité (Trefler et al., 1993; 1-lerman et Lange, I 999:
Flolmes et al.. 2003: Ryan et al., 2005). Cependant. ]es cliniciens intervenant en
positionnement assis font face à de multiples obstacles clans la poursuite de ccl objectif.
Le premier obstacle que les cliniciens rencontrent est la difficulté à maintenir le bassin des
enfants atteints d’un DMC clans une position stable. Puisque le bassin constitue la hase de
la stabilité en posture assise, cette difficulté représente un obstacle majeur (Trefler et al..
1993; Kangas. 2001). D’ailleurs, ce problème au niveau du bassin se reproduit à court.
moyen et long terme, ce qui représente le second obstacle. De plus, même si l’expérience
clinique semble démontrer que l’utilisation quotidienne des ÀTP joue un rôle positif chez
l’enfant atteint d’un DMC (Reid et Rigby. 1996; Bottos et ai., 2001; Kangas. 2001; Ryan et
al., 2005), l’attribution «une ATP chez celui-ci varie d’une équipe à l’autre, reposant
beaucoup plus sur des données empiriques et l’expérience clinique que sur des données
scientifiques (Herman et Lange, 1999; Geyer et al., 2003; Tyson, 2003). L’absence de
critères d’attribution des ATP représente le troisième obstacle, ceux-ci étant difficiles à
définir vu la grande diversité des atteintes reliées au DMC et l’absence tic mesures directes
de la stabilité de l’enfant à l’intérieur de son fauteuil roulant avant et après Je processus
d’attribution d’ATP. En effet, l’existence de tels critères s’avèrerait utile pour un suivi de
la situation posturale de l’enfant.
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La description clinique de la population atteinte d’un DMC est la première étape pour
outrepasser ces obstacles. À l’aide des descriptions des caractéristiques des enfants, de leur
fauteuil roulant et des Ai? prescrites actuellement ainsi qu’avec la connaissance de leurs
habitudes d’utilisation de ces Ai?, il est possible de relier celles-ci à leur stabilité poshrale
et à l’influence de cette stabilité sur leurs AVQ. Ceci nous permet d’apprécier l’impact que
la diversité du portrait du DMC pédiatrique a sur l’attribution des Ai? ainsi que sur les
mentalités liées à l’utilisation de celles-d et à leur efficacité actuelle. De plus, en
interrogeant autant les cliniciens que les parents des enfiints, il serait possible de dresser un
portrait longitudinal et identifier, voire confirmer les problématiques actuelles rencontrées
par les cliniciens lors du positionnement, mais aussi par les parents dans leur quotidien en
ce qui à trait aux ATP. Ces résultats peuvent être par la suite liés à une mesure de la
stabilité posturale de l’enfhnt dans son fhuteuil roulant afin de guider et améliorer le
processus d’attribution des ATP. Pour mesurer les caractéristiques de cette stabilité, il était
nécessaire d’avoir accès à un outil de mesure pouvant se placer directement dans le fauteuil
roulant et dont les qualités métrologiques étaient suffisantes pour justifier son utilisation en
clinique.
Nous avons donc effectué dans un premier temps une évaluation des qualités métrologiques
d’un outil de mesure utilisé fréquemment dans les cliniques de positionnement assis pour
évaluer la distribution de pression sous l’assise de l’enfant, mais pennettant maintenant
également de déterminer les coordonnées du CdeP. Ce paramètre est fréquemment utilisé
en posture debout pour évaluer la stabilité posturale de différents groupes d’individus. Par
la suite, nous avons dressé le portrait clinique de l’utilisation des ATP chez une clientèle
atteinte d’un DMC et fréquentant les cliniques de positionnement du CRME. Cette
discussion portera donc sur ces deux aspects et nous terminerons par les liens unissant
ceux-d et les perspectives d’avenir découlant de ces liens.
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5.2 ÉvaJuation des qualités métrologiques de la matrice de pression FSA
Les avantages de l’utilisation d’une matrice de pression FSA pour évaluer la stabilité
posturale sont indéniables. La possibilité dans un premier temps tic l’utiliser à l’intérieur
du fauteuil roulant de l’enfant afin de quantifier l’instabilité posturale de celui-ci
uniquement et non pas l’instabitité combinée de l’enfant et du fauteuil roulant est le
principal attrait. Cet attrait, combiné avec son coût peu important en argent et en temps,
son utilisation três flexible, sa facilité d’utilisation ainsi que le type d’information
enregistré (CdeP, distribution de pression) font de cet instrument de mesure le candidat
idéal pour l’évaluation de la stabilité posturale en fauteuil roulant. En outre, le fait que
plusieurs équipes actuellement impliquées en positionnement assis utilisent cet instrument
sans soupçonner toutes les possibilités de celui—ci est important à mentionner. puisquavec
de meilleures connaissances sur le potentiel de ce système, ces équipes se trouveraient alors
en terrain connu tout en étant bien placées pour en optimiser lusage et ainsi Favoriser la
qualité du positionnement assis. Cependant, avant d’en recommander Lutilisation, il est
important de déterminer les qualités métrologiques tic cet instrument comparativement à
une mesure étalon comme la plate-fornie de force en ce qui à trait au calcul du CdeP.
Déjà, les équipes de Fenety et al. (2000) et Àissaoui et al. (2001) avaient effectué cette
comparaison, mais sans la quantifier à Laide d’approches statistiques rigoureuses. Leurs
conclusions étaient cependant la même la fSA produisait des résultats similaires à ceux
obtenus par une plate-forme de force. Nous avons donc évalué cette similitude pour des
tâches statiques et «atteintes fonctionnelles représentatives du quotidien tics enfants
atteints d’un DMC. Ceci a été effectué en mesurant l’amplitude maximale et le RIVIS du
CdeP dans les directions IVI/L et A/P pour les deux instruments respectifs et en comparant
les mesures obtenues des deux systèmes afin de déterminer la validité concurrente ainsi que
la reproductibilité de la mesure et ce, chez un groupe d’enfants sains.
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52.1 Validité et fidélité des paramètres reliés au CdeP pour une tâche statique
La posture assise implique des mouvements qui sont beaucoup plus petits qu’en posture
debout pour une tâche statique (Hendiib et al., 2006) Conséquemment, l’instrument de
mesure se doit d’être assez précis pour détecter ces mouvements. Quoique ce soit le cas
pour la plate-forme de force AMTI, la capacité de détection de la FSA est plus
problématique puisqu’elle n’a pas le même degré de précision (0254cm vs 0.02cm).
Cependant, les différences entre les mesures enregistrées par les deux instruments restent
dans l’ordre de la précision de la FSA. Ces différences présentent un effet à double
tranchant. En effet, dans le cas des enfants sains, ce seuil de précision est insuffisant pour
détecter précisément le niveau de stabilité de [enfant comme par exemple si on voudrait
déterminer les stades de développement du contrôle postural du tronc dans cette position
pour des âges correspondant à ceux utilisés dans ce protocole. Cependant, dans le cas
d’une pathologie comme celle des enfants atteints d’un DMC où les particularités propres à
celle atteinte comme la spasticité ou la présence de réflexes primitifs engendrent des
mouvements généralement de grande amplitude, cette limite de précision n’est pas un
obstacle en soi. En effet, il est fort probable que les enfants qualifiés comme étant plus
stables auront un comportement similaire aux enfants sains et se rapprocheront donc du
seuil de détection de la FSA. Toutefois, dans notre étude de validation, la FSA et l’AM’fl
présentent des coefficients de corrélations qui reflètent celle limite en position statique
(r0.67), ceux-ci étant plus bas que pour une tâche d’atteinte (r0.99) puisque lors des
tâches statiques, nos enfants sains oscillaient à l’intérieur du seuil de précision de la FSA,
oscillations que l’AMTI était plus en mesure de détecter. Ces différences étaient plus
marquantes en MIL puisque la position assise en est une où, comme en position debout, la
surface de contact est plus grande dans la direction MP. Toutefois, contrairement à
l’AMTI pour qui cette caractéristique n’affecte pas le calcul du CdeP, le nombre de
capteurs activés au niveau de la FSA en Mi rend la mesure un peu moins précise que dans
la direction MP. Ces deux facteurs expliquent en partie les 1CC quelques peu inférieurs de
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la fSA comparativement à ceux calculés à partir des données obtenues par 1’AMTI, ceux-ci
étant qualifiés de moyen à bien (ICC=0.35 à 0.61 pour la fSA vs 1CC0.37 à 0.68 pour
l’AMTI) dans notre étude pour la position statique. L’autre partie est explicable par le fait
que les essais statiques n’aient pas été enregistrés consécutivement, ce qui pourrait avoir
causé de petits changements qui, même s’ils sont suffisamment minimes pour ne pas avoir
engendré de différences significatives entre les essais avant et après la tâche d’atteinte, ont
pu jouer, en combinaison avec le facteur fatigue et inconfort, sur les résultats pour la
fidélité. Cependant. malgré cela, on peut conclure que les résultats en termes de validité et
de fidélité de ta fSA sont similaires à ceux enregistrés par la plate-forme de force clans une
situation statique.
5.2.2 Validité et fidélité des paramètres reliés au CdeI pour une tâche d’atteinte
La tâche d’atteinte a été choisie car elle constituait un bon exemple des tâches
fonctionnelles effectuées par un enfant atteint dun DMC dans la vie de tous les jours. Ce
type de tâches peut savérer fortement déstabilisant si on ne possède pas un bon contrôle
postural du tronc. Comme indiqué dans la section précédente. cette tâche implique des
mouvements qui devraient engendrer de meilleurs coefficients de corrélation entre les deux
instruments puisqu’ils engendrent des déplacements du CcleP à Fextérieur du seuil de
précision de la fSA. Ce fut effectivement le cas, la FSA répondant aux changements
directionnels de façon fortement similaire à la plate-forme de force AMTI (r0.99).
Cependant, des différences significatives subsistaient pour les amplitudes dans la direction
A/P du mouvement. En regardant un tracé type dans cette direction, on remarque que ces
différences surviennent au début et à la fin du mouvement d’atteinte, cest—à-dire fors du
passage du CdeM au-dessus des ischions. Ce mouvement pourrait avoir saturé un certain
nombre de capteurs, affectant les résultats. L’outil de calibrage est ici une limite puisque
celui-ci «a pas été conçu pour un calibrage et donc une détection des valeurs de pression
supérieure à 200mmHg. Cependant, en clinique, ce mouvement ne risque pas de saturer les
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capteurs puisque les coussins de siège sont plus épais que celui utilisé potir l’étude de
validation, permettant ainsi une distribution plus uniforme de la pression, surtout pour les
patients ayant des ischions proéminents. Quant à la reproductibilité de la mesure, le
mouvement d’atteinte décrit une plus grande amplitude de mouvement et, conséquemment,
de déplacement du CdeP comparativement à une tâche statique. Conséquemment, ce type
de mouvement est proportionnellement moins variable qu’une tâche statique. la variabilité
des mouvements étant répartie sur une plus grande surface de mouvement (Seelen et al.,
1997; fenety et al., 2000; Doyle et al., 2007). Cette caractéristique a engendré une
reproductibilité qui a été qualifiée d’excellente et ce, pour les deux instruments (1CC0.70,
CV] 2.8%).
Les limites de la fSA sont donc reliées principalement à son seuil de détection et à sa
précision ainsi qu’à une possible saturation des capteurs dans certains cas. Ces limitations
ne constituent toutefois pas des obstacles majeurs puisquavec une bonne connaissance des
précautions à prendre lors de son utilisation (Gyi et aï.. 199$), on peut arriver à des résultats
similaires et aussi reproductibles que ceux mesurés par la plate-torme de Force AMTI.
Cette conclusion correspond à celles de fenety et al. (2000) et Aissaoui et al. (2001).
Toutefois, dans le cas où on désirerait avoir une meilleure précision sur l’emplacement du
CdeP. comme par exemple si on veut relier sa position avec celle du CdeM sur une période
de temps donnée, il est probable que Futilisation de la FSA ne soit pas suffisante. Par
contre, dans un cas comme l’attribution des ATP dans un contexte clinique, si on désire
voir l’effet qu’une ATP a sur la stabilité posturale de l’enfant en position statique. la fSA
est alors un choix approprié. Cet instrument pourra en effet évaluer si une diminution des
paramètres du CdeP tendant vers un comportement similaire aux enfants sains, c’est-à-dire
sous son seuil de détection, survient.
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5.3 Portrait clinique des enfants atteints d’un Dl’1C
La capacité de dresser le portrait clinique d’une population d’enfants atteints d’un DMC est
primordiale. À l’heure où la prescription d’ATP dans les cliniques de positionnement assis
se fait surtout par expérience ou par observation, il est important de connaître l’ensemble
des facteurs cliniques liés à l’obtention et au maintien de la stabilité posturale afin de
déterminer quels sont les facteurs cliniques fortement associés à l’instabilité posturale chez
cette clientèle. Une fois ces facteurs identifiés, il deviendra plus cacile de cibler les enfants
dont l’obtention ou le maintien de la stabilité posturale risque d’être plus problématique et
donc d’agir en conséquence. En outre, il est intéressant dc savoir si certaines ATP est
inecficace d’un point de vue stabilité afin d’amétiorer leur utilisation. Pour réussir â obtenir
ces réponses. nous avons demandé à des cliniciens impliqués auprès d’enfants atteints d’un
DMC et aux parents de ceux-ci de répondre à des questionnaires portant sur les paramètres
reliés à la géométrie corporelle, à l’utilisation et à l’efficacité des ATP, aux AVQ ainsi
qu’au moment où se proclmt l’instabilité de l’enfant.
Les résultats de ces questionnaires méritent réflexion. Les deux groupes de répondants
s’entendent pour dire que la majorité des enfants peut être qualifiée d’instables. Cette
constatation n’est pas surprenante en soi puisque la littérature démontre que même si le
bassin est la base de l’intervention en positionnement assis (Trefler et al., 1993; Reid et
Rigby. 1996; Herman et Lange, 1999; Brown et al., 2001). les caractéristiques de nos
sujets, principalement des quadriplégiques atteints de spasticité, rendent le maintien du
bassin difficile à obtenir et maintenir. Malgré la longue expérience des cliniciens, les ATP
ajoutées et installées au fauteuil roulant de ces enfants ne suffisent pas à garder le bassin
stable. Ce constat est troublant, remettant en question l’efficacité pratique des techniques
utilisées actuellement en clinique de positionnement pour stabiliser le bassin. D’ailleurs, le
glissement, la bascule postérieure, Fobliquité et la rotation du bassin sont les principaux
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mouvements responsables de l’instabilité posturale du bassin. En conséquence, la présence
d’une ceinture pelvienne chez l’ensemble des patients de l’étude permet de se questionner
sur son efficacité actuelle et réelle pour stabiliser le bassin. Dans notre étude, ce composant
d’aide à la posture a été ciblé comme étant le plus problématique. Ainsi, la difficulté de
l’attacher adéquatement tout comme sa tendance à perdre de sa tension avec le temps sont
deux problèmes fréquemment soulevés par nos répondants. Ces conclusions rejoignent les
sentiments généralement exprimés dans la littérature clinique (Cooper, 1991; Axelson et
Chesney, 1995; Reid et Rigby, 1996; Ryan et al.. 2005). Une critique demeure cependant:
bien que cette problématique soit connue depuis un certain temps déjà, la situation n’a
guère changé depuis.
L’instabilité survient généralement après moins d’une demi-heure passée au fauteuil
roulant. Cette instabilité serait reliée à des facteurs externes comme l’accomplissement
d’activités nécessitant un certain effort, la présence d’émotions, de stimuli ou de facteurs
reliés à un stress soudain, l’ensemble provoquant généralement une aggravation de la
spasticité chez l’enfant. Cette réaction est typique d’un enfant atteint d’un DMC (1-lerman,
1999; Krigger, 2005). Dans une clinique de positionnement assis, Fenfant est généralement
dans un contexte connu avec des gens familiers où il se sent « en sécurité ». Dans ce
contexte, sa spasticité est généralement à un niveau normal, rendant la prescription d’AFP
appropriée à cette situation. Cependant. dès que l’enfant se retrouve clans une situation
inconnue ou stimulante, comme lors du retour à la maison à partir de la clinique de
positionnement assis, l’enfant peut voir sa spasticité être stimulée et rendre caduque le
positionnement assis effectué par les cliniciens. Le même phénomène est répété le matin
lors de l’aller vers l’école. Dans ce contexte. l’efficacité à moyen et long terme des ATP
est questiomrnble. En outre, la difficulté à s’assurer que les parents et les intervenants ei
milieu scolaire reproduisent exactement les mêmes ajustements contribuent au
questionnement de l’efficacité des ATP (Mac Neera, 19$?; 1-Ietzel, 1994). Enfin, notre
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étude a démontré que certains parents n’utilisaient pas l’ensemble des ATP lorsque leur
enfant était à la maison, rendant difficile la reproductibilité de la position prescrite par les
cliniciens. Le raisonnement de ces parents est simple: l’enfant étant dans son fauteuil
roulant en moyenne onze heures par jour; celui-ci mérite donc une pause au retotir à la
maison. Cette pause comprenait la non-utilisation de certaines ATP, voire dans certains cas
la non-utilisation du fauteuil roulant. Dans ces situations, l’enfant était le plus souvent dans
une position couchée. Cependant, dans cette position, aucun enfant n’utilisait d’ATP.
Malgré le fait qu’ils étaient majoritairement aptes à changer leur position par eux-mêmes.
l’absence cl’ATP au lit peut venir limiter l’efficacité des ATP utilisées durant la journée en
fauteuil roulant. En effet. il est questionnable de contrôler la spasticité ainsi que les
difformités squelettiques associées à celle-ci durant les seules heures passées en fauteuil
roulant et non pas aussi durant les heures où l’enfant est couché.
L’utilisation d’un fauteuil roulant avec des i-\TP est essentielle pour améliorer
l’indépendance fonctionnelle de son usager (McClenaghan. 1989; Brogren et al., 1998;
Reid et al.. 1991 Liao et al.. 2003 ; østenjø et al.. 2005 Rvan et al., 2005). Cependant,
l’absence de stabilité posturale influe sur cette amélioration. Les répondants de notre étude
ont observé que les enfants avaient de la difficulté à accomplir leurs AVQ, devenant encore
plus instables lors du mouvement ou de l’action en question. Cette augmentation de
l’instabilité influence leur capacité à accomplir ces activités, les rendant en fait moins
fonctionnels. Toutefois, les répondants ont aussi affirmé que sans leurs ATP, ces enfants
seraient incapables d’initier ces actions. L’utilisation des ÀTP augmente donc
l’indépendance fonctionnelle comme la littérature l’affirmait, cependant, cette
augmentation est limitée par l’absence de maintien de la stabilité de l’enfant lors de
l’exécution du mouvement. En fait, la fonctionnalité résiduelle du tronc de l’enfant n’est
pas utilisée à sa pleine mesure puisque l’enftrnt n’a pas confiance en sa capacité et en la
capacité des ATP de maintenir son bassin stable, le rendant plus craintif lors de l’exécution
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d’un mouvement Des mouvements aussi simples que de saisir un crayon, manger, boire ou
encore lire deviennent de vrais défis pour ces enfants.
Bien que descriptive de nature et effectuée sur un petit échantillon de patients, cette étude
apporte un éclairage nouveau sur l’instabilité posturale en posture assise. Ainsi, le
glissement, la bascule postérieure, l’obliquité et la rotation du bassin sont les principaux
mouvements reliés à l’instabilité posturale dans cette position. Alors que l’utilisation des
Ai? est généralement efficace en fauteuil roulant, un problème demeure au bassin avec
l’utilisation de la ceinture pelvienne et ce. aussi tôt qu’une demi-heure après l’installation
en fauteuil roulant de l’enfant. En outre, l’absence d’ATP lorsque l’enfant est couché est
aussi problématique, rendant difficile l’évaluation exacte de l’efficacité des ATP, cette
position devant être plus étudiée à l’avenir afin de voir son lien avec le maintien de la
stabilité postunle de l’enfant Celle-ci est souvent difficile à maintenir durant l’exécution
des AVQ de l’enfant, rendant difficile l’obtention de l’indépendance fonctionnelle si
souhaitée par les cliniciens lors de l’attribution des Ai?.
5.4 Liens entre les dciii articles et perspectives d’avenir
L’intervention en positionnement assis à fleure actuelle est surtout empirique et basée sur
l’expérience clinique, faute de standards sur lesquels baser l’attribution des Ai? (Hennan
et Lange, 1999; Geyer et al., 2003; Tyson, 2003). Ces standards tardent à être déterminés,
l’intérêt dans le domaine étant limité, l’ensemble de l’attention étant portée sur la
prévention des escarres (Brienza, 1997; Reid. 2002; Geyer et al., 2003). Cependant, pour
une clientèle atteinte d’un DMC, le processus d’attribution des Ai? demeure la clé pour
obtenir et maintenir une stabilité posturale, base de leur capacité à interagir avec la société.
Ce processus d’attribution n’est pas à l’heure actuelle satisfaisant pour les cliniciens, ceux-
ci s’apercevant que les Ai? ne réussissent pas à jouer efficacement le rôle qui leur est
98
pourtant dévolu. Conséquemment, il était important pour ceux-ci de déterminer les facteurs
entourant l’attribution des ATP. Nous avons donc effectué la deuxième étude dti présent
travail pour répondre à ces interrogations. Par la caractérisation des enfants atteints d’un
DMC, de leur fauteuil roulant et des ATP prescrites actuellement, de l’utilisation et de
l’efficacité de ces ATP ainsi que de l’impact de l’instabilité posturale sur leurs AVQ, nous
avons pu identifier dans un premier temps les mouvements reliés à l’instabilité, les
composants problématiques parmi les ATP prescrites, les circonstances et les moments où
l’enfant devenait instable ainsi que l’effet de cette instabilité sur les AVQ de l’enfant.
L’identification des mouvements reliés à l’instabilité ainsi que les composants
problématiques permettent déjà tic cibler les premières mesures à mettre en place pour
améliorer le processus d’attribution. En portant une attention accrue aux enfants présentant
ces problèmes et/ou utilisant les composants ciblés comme étant problématiques, il est
possible d’améliorer en pratique l’efticacité des ATP. Pour ce faire, une mesure objective
fidèle et rapide de la stabilité posturale en posture assise est nécessaire.
En partant des prémisses retrouvées en posture debout (Murray et al., 1967: Winter, 1995:
Winter et al.. 1996; 1998: 2001), si on est en mesure d’identifier le CdeP du patient
directement à l’intérieur de son fauteuil roulant, on peut alors quantifier indirectement la
stabilité posturale de celui-ci seulement. ce qui n’était pas le cas des études actuelles.
L’utilisation d’une matrice de pression permettrait d’atteindre ce but si ses qualités
métrologiques sont démontrées. La première étude de ce projet a pennis de démontrer que
la matrice de pression fSA est aussi valide et fidèle que la mesure étalon utilisée clans les
études biomécaniques, soit une plate-forme de force de marque AMTI. La FSA peut donc
être utilisée de manière similaire à une plate-forme de force afin de déterminer la position
du CdeP de l’enfant lorsque celui-ci est assis dans son fauteuil roulant. En utilisant cette
donnée, il serait possible de vérifier si l’ajout d’une ATP spécifique permet effectivementde diminuer les paramètres reliés à l’instabilité en posture statique de l’enflant. Si c’est le
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cas, on pourra dire que le maintien de la stabilité posturale de l’enfant est favorisé.
Cependant, on vise aussi à favoriser son indépendance fonctionnelle. U sera donc approprié
de voir l’effet de l’ATP au niveau d’une tâche fonctionnelle comme une tâche d’atteinte où
une augmentation des paramètres reliés au CdeP reflète une amélioration du contrôle
postural de l’enfant.
En allant un peu plus loin, on pourra utiliser théoriquement la matrice de pression FSA
pour discriminer les enfants stables des enfants instables parmi la clientèle des enfants
DMC et intervenir sur ceux-ci pour améliorer leur positionnement assis. Pour ce faire,
l’utilisation d’un paramètre discriminatif reflétant le besoin d’avoir un mouvement minime
en position statique ainsi que le maintien d’un bon contrôle postural lors d’une tâche
fonctionnelle serait appropriée. L’étude de Aissaoui et al. en 2001 indiquait qu’un bon
contrôle lors d’une tâche posturale se reflétait par une VCdcP plus élevée. De même, les
études en position statique indiquaient que la VCdeP se trouvait augmentée en situation
d’instabilité (Cholewicki et al. 2000, Silfies et al. 2003, Reeves et al. 2006, van der Burg et
al. 2006). L’utilisation d’un ratio de la VCdeP lors d’une tâche d’atteinte comparativement
à celle maintenue en posture statique pourrait être un bon paramètre discriminatif. Un ratio
élevé indiquerait en effet une situation où le sujet est stable alors qu’un ratio plus faible
reflèterait un problème d’instabilité pour le sujet. L’application pratique de cette rhétorique
se fera dans la troisième phase du projet Le but de cette phase est de comparée des enfants
sains à des enfants atteints d’un DMC afin de discriminer ceux plus stables de ceux
instables en utilisant une méthodologie similaire à celle utilisée dans l’étude de validationde la FSA, le tout s’effectuant dans le milieu scolaire de l’enfant. Nous pourrons ainsi
tester la sensibilité de la PSA et avancer un premier nombre servant de point de coupure
entre instable et stable. De plus, parmi les enfants instables, nous pourrons déterminer dans
quelle situation se manifeste cette instabilité (statique, atteinte ou les deux) et proposer des
interventions en conséquence. Par exemple, si la problématique se retrouve lors de la
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portion atteinte du ratio, nous pourrons examiner les raisons de cette problématique etproposer des solutions concrètes et spécifiques à cette phase. Par expérience clinique,l’absence de confiance en ses propres moyens et en les capacités des ATP à maintenir sa
stabilité posturale pousseront l’enfant à limiter l’utilisation de son contrôle posttiral résiduel
au niveau du tronc. Il s’agira donc d’intervenir afin de s’assurer que les ATP maintiennentla stabilité posturale de l’en[ant afin d’amener celui-ci à reprendre confiance en ses
capacités et à le sortir de sa zone de confort. Une qualité additionnelle du protocole dans saphase trois est que nous utiliserons pleinement les capacités de la matrice de pression enintégrant des indices d’asymétrie de pression dans l’étude. En outre, nous utiliserons un
système d’analyse du mouvement pour déterminer le CdeM de l’enfant. À l’aide del’ensemble de ces paramètres (indices de pression, CdeP, CdeM). nous pourrons préciser
encore davantage le profil d’instabilité de t’enrant. voire même déterminer les facteurs
cliniques et biomécanicjues reliés à l’instabilité à l’aide d’analyse de régression et de
coefficients de colTélation. Cette détermination pourra pci-mettre la détection précoce des
enfants à risque de devenir plus instable et donc de leur porter une attention plus soutenue.Il sera en outre intéressant de déterminer si un indice visuel donné par la matrice depression (asymétrie de pression au niveau des ischions, pression moyenne entre les deuxfesses. etc.) oFfrira un parallèle significatif au ratio, permettant de donner un résultat encoreplus facilement accessible aux cliniciens. De plus, ces mesures visuelles étant à lheure
actuelle largement utilisées par les cliniciens, ils n’auront pas besoin de formation
supplémentaire afin «intégrer cet outil d’identification dans le processus, ce qui représente
un avantage supplémentaire. Cependant, il sera important de s’assurer que les mesuresprises en fhuteuil roulant se fassent dans une situation où l’instabilité de l’enfant pourra se
manifester. Une situation non familière permettra en effet de refléter ce qui se passe
actuellement, l’instabilité survenant trente minutes après le positionnement assis.
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Dans une optique plus large encore, des recommandations pourront être eflèctuées en ce
qui à tait à l’utilisation des ATP à l’intérieur d’une approche longitudinale. En ce sens,
l’utilisation de la matrice de pression à chaque visite de l’enfant penneffra de s’assurer de
l’efficacité des Ai? à plus ou moins long terme et d’intervenir immédiatement lorsque la
situation de l’enffint semble se détériorer puisque ceux-ci auront une mesure de base
permettant les comparaisons. En outre, il sera intéressant de vérifier quel effet le temps
passé en position couchée pourrait avoir sur la stabilité posturale de l’enfant et sur son
indépendance fonctionnelle puisqu’aucune ATP n’est prescrite dans cette position. Or,
l’enfant passe pratiquement autant de temps couché qu’en Miteuil roulant (10 vs li
heures). L’absence d’ATP a sûrement un impact sur la spasticité de l’enfant et sur la
progression des difformités musculo-squelettiques reliées à cette spasticité. Enfin, la FSA,
par son côté visuel, pourrait être utilisée pour enseigner à Penfant les limites de sa stabilité
posturale. Betker et al. (2006) ont utilisé la FSA en combinaison avec des jeux vidéo chez
trois patients atteints de différentes pathologies en posture debout pour travailler leur
équilibre dynamique et statique. Ils ont trouvé que ces trois patients avaient diminué
significativement le nombre de chutes et que leur stabilité dynamique et statique s’était
grandement améliorée, notamment à cause d’une motivation accrue à être plus assidu lors
de la pratique des exercices demandés. Cette approche ludique pourrait être intéressante
pour une clientèle atteinte d’un DMC afin de stimuler chez lui l’obtention et le maintien
d’une posture assise stable peu importe le contexte, notamment par l’association des
sensations proprioceptives avec des informations visuelles.
Dans une perspective finale et non reliée au fauteuil roulant, il sen intéressant de vérifier la
présence du phénomène d’équilibration retrouvée en posture debout (Winter, 1995), soit le
paramètre CdeP-CdeM en posture assise. En effet, lorsque l’enfant est en fauteuil roulant,
il est impossible de détecter adéquatement le CdeP puisque la matrice de pression n’est pas
suffisamment précise. Outre ce point, l’enfant n’agit généralement pas comme un pendule
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inversé lorsqu’il se retrouve en présence d’un dossier, d’appuis bras et d’appuis-pieds, ces
trois éléments servant d’appui à l’enfant. Celui-ci met donc de la pression sur ces trois
éléments afin d’augmenter sa base de support/surface de contact. Bien que l’on puisse
ajouter des plates-formes/matrices de pression à ces différents endroits pour obtenir un
CdeP plus précis, la complexité de la technique nécessaire (coordination, calcul, etc.)
rendrait celle-ci beaucoup moins accessible auprès des cliniciens, ce qui est un des buts
primordiaux du projet plus large dont ce mémoire est issu. En outre, Dean et al. (1999) ont
démontré que le siège récoltait 82 % du poids corporel total du patient. On peut donc voir
que le CdeP que l’on obtient en est un partiel mais fortement majoritaire. Ce contexte ne
devrait d’ailleurs pas influencer les résultats en fauteuil roulant puisque l’ensemble des
enfants atteints d’un DMC utilisent ces trois éléments. Cependant. ce CdeP partiel ne peut
être utilisé pour déterminer la relation CdeP—CdeM. d’où l’importance de le faire dans une
situation où le patient est capable de se supporter lui-même sans que la présence ou
l’absence de ces trois éléments dc suppoi-t soit un facteur décisiC Un autre facteur rendant
difficile cette quantification est Je calcul en lui-même du CdeM. La difficulté i bien
percevoir les marqueurs du bassin en fauteuil roulant rend difficile le calcul du CdeM
(Harrington et aÏ., 2007). Une surface plane sans obstacle visuel est donc primordiale
puisque l’on pourra améliorer le calcul du CdeM et le rendre plus précis. Cette
quantification dans un premier temps avec des sujets sains serait intéressante à faire, avant
de transposer le tout vers une population symptomatique mais possédant un contrôle
postural développé du tronc comme par exemple, les enfants scoliotiques. [I ne serait
d’ailleurs pas surprenant que le phénomène de contrôle retrouvé en posture debout se
reproduise aussi en position assise.
Chapitre 6: Conclusion
La valeur et l’originalité de ce mémoire tiennent principalement au fait qu’il s’inscrit dans
la première recherche visant à dresser le portrait complet de l’instabilité posturale en
posture assise chez les enfants atteints d’un DMC. Cette recherche permet donc d’apporter
des éléments nouveaux pour une meilleure compréhension de la stabilité posturale de ces
enfants en fauteuil roulant et fournit des pistes pour la réalisation de futures recherches. En
effet, la matrice de pression f SA s’étant révélée fidèle et valide dans sa mesure du CdeP et
de ses paramètres associés. c’est la quantification de la stabilité posturale de l’usager seul
en fauteuil roulant qui est maintenant ouvert. De plus, le glissement, la bascule postérieure,l’obliquité et la rotation du bassin sont les principaux mouvements reliés à l’instabilité enfauteuil roulant pour les enfants atteints d’un DMC. Combiné à l’inefficacité de la ceinturepelvienne à stabiliser le bassin peu importe la tâche fonctionnelle et ce. aussi tôt qu’unedemi—heure après l’installation en fauteuil roulant de l’enfant, le processus actuel enpositionnement assis présente des failles que nos travaux ont révélés. Les résultats duprésent mémoire vont permettre aux cliniciens de prendre conscience de ces failles et de
mettre en branle les moyens d’améliorer ce proCeSS1S.
Les retombées découlant des résultats de ces deux études sont nombreuses. En jumelant lesparamètres biomécaniques aux paramètres cliniques de I’ instabilité postura]e, les clinicienspourront avoir un portrait fidèle de la situation de l’enfant afin «améliorer l’attribution desATP pour celui-ci. Ils pourront en outre effectuer un suivi plus serré de la situation etintervenir de façon plus précoce afin de détecter les situations d’instabilité en posture
assise. Éventuellement. on pourra même éduquer les enfants afin qu’ils deviennent par
eux-mêmes autonomes en ce qui à trait au maintien de la stabilité posturale et ainsifavoriser le développement de leur plein potentiel moteur. Comme on peut le constater, lesdeux études présentées dans ce mémoire peuvent engendrer des retombées énormes. Plusimportant encore, nous ouvrons la voie à l’exploration de la posture assise afin de permettredes interventions plus appropriées et ce. peu importe la clientèle, le domaine en étant à ses
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premiers balbutiements. Dans un contexte où la proportion de fonds disponibles en
réadaptation tend à diminuer, une optimisation de l’intervention dans les cliniques de
positionnement assis ne peut être que la bienvenue et ce, non seulement pour la société,
mais aussi pour les utilisateurs de fauteuil roulant, notamment pour les enfants. C’est en
effet en améliorant leur indépendance fonctionnelle et leur qualité de vie que l’on pourra
faire de ceux-ci, des adultes actifs qui composeront la société de demain.
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Annexe 1: Classification des ATP utilisées sur le marché
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